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Scan 6. Mai starb in seinem 64. Lebensjahr zu Leipzig der ordentliche 

AN a Professor der inneren Medizin, Geheimrat Dr. Curschmann; ein 

IGS | sanfter Tod nach kurzem Leiden endete in schöner Weise auf der 

Höhe des Lebens ein wunderbar harmonisches und glückliches Dasein, voller 

Erfolge und voller Lebensfreude. Herrliche Gaben des Herzens und Geistes, 

in den Dienst der leidenden Menschheit gestellt, ließen den aus bescheidenen 
Zeitschr. f. Tuberkulose. XVI. I 
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Verhältnissen stammenden Mann die höchsten Ziele menschlichen Daseins er- 
reichen. Die gelehrte Welt hat in Curschmann einen bedeutenden Forscher 
verloren, Tausende beklagen das Hinscheiden des allzeit hilfreichen und liebens- 
würdigen Arztes, Studenten und Ärzte ohne Zahl, darunter eine große Anzahl 
unserer klinischen Lehrer und Krankenhausleiter, trauern um den innig ver- 
ehrten Lehrer, der sich ihnen immer als väterlicher Freund bewährt hat. Wer 
aber dem Verstorbenen nahe stand, bewahrt ihm für alle Zeit die Erinnerung an 
eine wundervolle abgeschlossene Persönlichkeit, der es vergönnt war, alles was 
er sah, tat, erlebte, mit künstlerischem Empfinden zu verklären. 

Einer wahrhaft großen Persönlichkeit mit weitschauendem Blick, wie es 
Curschmann war, konnte die Bedeutung der Tuberkulose als Volkskrankheit 
nicht entgehen, und ihm, dem stets das Heilen die vornehmste Aufgabe des Arztes 
war, war der Kampf gegen die Tuberkulose durch die Heilstätten die Grund- 
bedingung zum Erfolg. | | 

Und so sehen wir Curschmann bereits im Jahre 1892 unter den Vor- 
kämpfern der Heilstättenbewegung, in deren Dienst er von da ab bis zum 
Lebensende die Wucht seiner bedeutenden Persönlichkeit stellte. Wenn auch 
Curschmann weder durch Publikationen noch in den Verhandlungen des 
Ausschusses des Deutschen Central-Komitees besonders häufig hervorgetreten 
ist, so darf hier doch an das ausgezeichnete Referat Curschmanns gelegent- 
lich des Berliner Tuberkulosekongresses (1899): „Die Heilbarkeit der Lungen- 
tuberkulose“ erinnert werden; auch der Vortrag Curschmanns bei dem Ham- 
burger Naturforschertag über „Medizin und Seeverkehr“ mit wichtigen Darlegungen 
des Verhaltens des Seemann-Berufes zur Tuberkulose mag hier erwähnt werden. 

Die wichtigste Tätigkeit im Tuberkulosekampf entwickelte Curschmann 
jedoch als Mitgründer und Vorstandsmitglied des sächsischen Heilstättenvereins 
für Lungenkranke. So wichtig erschien ihm selbst diese Tätigkeit, daß er trotz 
seiner immer stark besetzten Zeit so gut wie niemals eine Beratung des Vor- 
standes versäumt hat, zwischendurch mancherlei Arbeiten persönlich übernahm. 


Welche werbende Kraft für die sächsische Heilstättenbewegung allein in 
Curschmanns Beteiligung lag, kann nur der beurteilen, der sah, wie er, unter 
Sachsens Ärzten bekannt und verehrt wie kaum einer seiner Vorgänger auf 
dem Leipziger klinischen Lehrstuhl, seine früheren Schüler und dadurch eine 
große Gemeinde um sich sammelte, wo auch immer im sächsischen Lande eine 
Tagung des Vereins mit seiner Beteiligung stattfand. — Daß ärztliche Rat- 
schläge in großer Zahl im Laufe der Jahre vom ersten Kliniker des Landes 
verlangt und gerne erteilt wurden, bedarf kaum der Erwähnung. Und doch 
diente Curschmann der guten Sache beinahe noch mehr in seinen trefflichen 
menschlichen Eigenschaften. Ärzten und Angestellten des Vereins war er 
stets der wohlwollendste Förderer; wo ein Kranker sich an ihn wandte, war 
er seiner Unterstützung sicher, wobei nicht selten der unfehlbare Diagnostiker 
einen nicht günstigen Fall als noch günstigen, der Hilfe würdigen hinstellte; 
was der Verstorbene aber als liebenswerter Mensch seinen Mitarbeitern im 
Vorstand gewesen ist, wie er stets in humoristischer Weise jede Meinungs- 
verschiedenheit auszugleichen, oft genug dabei seine Ansicht zur Geltung zu 
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bringen verstand, — das wird denen unvergessen bleiben, denen vergönnt war, 
mit ihm zu arbeiten. 

Und trotz allem wäre Curschmann als Arzt und Mensch vielleicht nicht 
unersetzlich, wenn nicht ein Drittes in ihm gerade in seiner Tätigkeit im Heil- 
stättenverein sich voll entfalten konnte: sein künstlerisches Empfinden und 
Können. Seine künstlerische Tätigkeit im Verein als ärztlicher Baumeister 
gehörte zu seinen größten Freuden, unermüdlich stellte er sie bei jeder Ge- 
legenheit zur Verfügung, und wenn der sächsische Heilstättenverein in mehr 
als einer Richtung, aber ganz besonders bezüglich der baulichen Einrichtungen 
seine eigenen Wege, die sich gut bewährt haben, gegangen ist, so ist das im 
wesentlichen Heinrich Curschmann zu danken. Er, der sich bereits bei der 
Errichtung des Eppendorfer Krankenhauses als ärztlicher Baumeister europä- 
ischen Ruf erworben hatte, sah sich vor eine völlig neue Aufgabe gestellt, für 
die es bis dahin kein Vorbild gab, als es um das Jahr 1896 galt, eine der 
ersten Volksheilstätten für Lungenkranke zu errichten. Curschmann erkannte, 
daß nicht ein gewöhnliches Krankenhaus, noch weniger das Kurhaus eines 
Badeortes als Muster für die Anlage dienen könne. Er sah, daß neben hygie- 
nischen Einrichtungen der Zweck der Heilstätte fordere, daß neben Schlaf- 
räumen mittleren Umfangs und Vermeidung der Anhäufung von vielen Kranken 
in einem Raum dem Charakter der Krankheit entsprechend verhältnismäßig 
viel kleinere Zimmer mit ı —2 Betten nötig seien, daB letztere von den großen 
Schlaf- und Aufenthaltsräumen getrennt sein müßten, daß diese Tageräume 
in größerer Zahl und größerem Umfang für die meist Leichtkranken vorhanden 
sein müßten, weiter, daß Licht und Luft in allen von ihnen benutzten Räumen 
noch mehr wie bei anderen Kranken zur Genesung der Phthisiker Vor- 
bedingung seien, endlich daB aus erzieherischen Gründen die Anlage eine 
möglichst gute Übersicht über das Tun und Treiben der Kranken gestatten 
müsse. Als selbstverständlich erschien dem ärztlichen Baumeister trotz der nicht 
übersehenen technischen Schwierigkeiten, daß die Wirtschaftsräume, speziell die 
Küche, von den Krankenräumen möglichst weit entfernt angebracht werden müßten. 


Allen diesen z. T. völlig neuen Aufgaben wurde er bei dem Entwurf 
des Grundrisses der sächsischen Heilstätten gerecht und erfreute sich dabei, 
wie er oft gerühmt hat, des verständnisvollen sachlichen und künstlerischen 
Eingehens auf seine Ideen bei dem ständigen Architekten des Vereins, Herrn 
Professor Tscharmann in Dresden. 

Grundlegend für Curschmanns von dem Typus der meisten deutschen 
Heilstätten abweichenden Grundriß war, daß er — nach dem Rat ihm nahe- 
stehender Heilstättenärzte — auf Liegehallen verzichtete, die nach dem 
üblichen Schema an die Krankenhäuser sich anzuschließen pflegen und da- 
durch den Grundri8 mehr oder weniger beeinflussen. Curschmann zog 
hölzerne Liegehütten im Walde, die allein die vollkommenste Gelegenheit zur 
Freiluftkur bieten, den steinernen An- und Einbauten an die Krankenhäuser vor 
und ermöglichte z. T. dadurch einen Grundriß, der jedem von Kranken benutzten 
Raum Licht und Luft in Fülle zuzuführen gestattet. In der älteren Volks- 
heilstätte Albertsberg, nach deren Vorbild im wesentlichen Carolagrün später 
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errichtet wurde, bildet den Kern der Anlage das Krankenhaus. In dem ein- 
stöckigen, von den Verwaltungsgebäuden entfernten, völlig freigelegenen Ge- 
bäude befinden sich im Oberstock die Einzelzimmer, darunter der große 
Speisesaal mit anschließenden Garderoben usw. Dem Krankenhause vorge- 
lagert ist der große Tageraum gelegen, dessen Dach als Terrasse dienen kann; 
an ihn schließen sich nach zwei Seiten breite Korridore, von denen aus je 
zwei Baracken mit je 10 Betten sich abzweigen, weit genug voneinander ge- 
trennt, daß diese Schlafräume ebenfalls nach drei Seiten der Luft und dem 
Licht zugängig sind. 

Dieser so einfache und doch so treffliche Grundriß verleiht der Anlage, 
eben wegen der Fülle von Licht und Luft, einen überaus freundlichen Charakter, 
dessen Eindruck durch Wahl heller Farbe bei Anstrich und Ausstattung noch 
vergrößert wird. Es war Curschmanns berechtigter Stolz, daß die Heilstätten 
im Gegensatz zu zahlreichen anderen nicht nur zweckmäßig angelegt und für 
das Auge erfreulich scheinen, daß sie auch erheblich billiger bezüglich der Bau- 
kosten ausfielen. Zweifellos tragen diese Grundlagen auch dazu bei, daß die 
sächsischen Heilstätten, was Zweckmäßigkeit und Billigkeit des Betriebes anlangt, 
von wenigen anderen übertroffen werden. 

Obwohl die Curschmannschen Pläne bei zahllosen Besuchern immer 
die höchste Anerkennung gefunden haben, haben sie auffälligerweise nur selten 
anderen Anlagen zum Vorbild gedient. Nur die sächsische Landes-Versiche- 
rungsanstalt hat sich bei Errichtung ihrer großen Heilstätte Hohwald den 
wertvollen Rat des Leipziger Klinikers nicht entgehen lassen und der wohl- 
gelungene Bau, bei dem wieder andere örtliche und sonstige Bedingungen zu 
erfüllen waren, ehrt ebenfalls seinen Meister. 

Der letzte Bau, bei dem Curschmann dem Heilstättenverein seinen Rat 
lieh, war der einzige, bei dem nur sein künstlerisches Empfinden und seine 
große technische Geschicklichkeit, nicht so Berücksichtigung der Hygiene mit- 
sprachen: der Bau einer evangelischen Kapelle in Albertsberg. Es gereichte 
ihm zu hoher Freude, dem ausführenden Künstler durch manchen Wink, durch 
Befürwortung, reichliche Mittel zu rein künstlerischen Zwecken zu bewilligen, 
ein einzigartiges Werk zu ermöglichen; die mitten im dichten Walde gelegene 
Holzkapelle mit hohem Dach und hellen Schiefern, innen vom Maler und 
Architekten reich ausgestattet, bildet ein Kunstwerk eigener Art. 

Obwohl Curschmann immer wieder gerne in den durch seine Arbeit 
erstandenen Heilstätten einkehrte, diesen letzten Bau hat er nur im Entstehen 
gesehen. Aber was er in den Heilstätten vollendet gesehen hat, hat unter 
seinen Augen noch so viel Gutes geschaffen, daß er stets mit Freude und Genug- 
tuung seines Werkes denken konnte. Mag mancher Kliniker im Kampfe gegen 
die Tuberkulose mehr durch Wort und Schrift hervorgetreten sein wie Cursch- 
mann, — keiner gleicht ihm in seiner Tätigkeit als ärztlicher Baumeister von 
Volksheilstätten. So lange sie bestehen, werden Albertsberg und Carolagrün 
von dem Wirken ihres Erbauers zeugen, die Geschichte der Heilstättenbewegung 
kann aber Curschmanns eigenartige Tätigkeit im Tuberkulosekampf nicht 
übergehen, ohne ihrer ehrend zu gedenken. Sein Andenken bleibt ein ge- 
segnetes! F. Wolff-Reibaldsgrün. 
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L ORIGINAL-ARBEITEN. 


I. 
Über Dauererfolge bei Lungentuberkulose. 


Statistische Untersuchungen 
von 


Chefarzt Dr. F. Köhler, 


Heilstätte Holsterhausen bei Werden a. d. Ruhr, 


: Weqitatistiken pflegen eine mühevolle Arbeit zu sein und häufig berechtigten 
KA Einwänden Raum zu lassen, wofern nicht die Vorbedingungen ge- 
444) nügend präzisiert sind. 

Dieser Grundsatz hat auch seine Gültigkeit für die Tuberkulosebehandlung 
und ihre Erfolge, ja hier sind die Vorbedingungen aus den verschiedensten 
Gründen besonders kompliziert. Gleichwie die objektive Würdigung von 
Operationsmethoden z. B. bei bösartigen Geschwülsten auf die Frage nach den 
Rezidiven nicht verzichten kann, so drängt die Erfahrung dazu, den Wert der 
Heilstättenbehandlung oder der Tuberkulintherapie bei Lungentuberkulose von 
den Erfolgen auf die Dauer abhängig zu machen. Darum aber halte ich 
gerade von diesen sog. Dauererfolgstatistiken viel. Sie haben bisher mancherlei 
gelehrt. Einmal erkennen wir, daß ein guter Einzelerfolg nach der Heilstätten- 
kur nicht ohne weiteres einen Dauererfolg verspricht, da die Erfahrung lehrt, 
daß in manchen Fällen die Kur lediglich ein Zurückdrängen des akuten Pro- 
zesses zu bewirken imstande ist, der alsbald wieder hervorbricht, wenn der 
Heilstättenpflegling in seine alten, vielleicht besonders ungünstigen häuslichen und 
sozialen Verhältnisse zurückgekehrt ist. Andererseits aber ist die Beobachtung 
nicht selten zu machen, daß angebahnte Besserungen, die beim Abschluß der 
Kur noch gering erscheinen, späterhin einen weiteren guten Fortgang nehmen, 
so daß der Pflegling sich noch auf Jahre hinaus gut hält und arbeitsfähig bleibt. 

Bei unseren Heilstättenpfleglingen sollte nun nach Möglichkeit angestrebt 
werden, daß sie von dem Heilstättenarzt, der sie behandelt hat, nach einiger 
Zeit wieder untersucht werden, da diesem an der Hand des Krankenjournals 
sicher ein besseres Urteil zusteht als dem Arzte, der von der Krankheits- 
geschichte des Einzelnen keine persönlichen Erfahrungen besitzt. Allgemein 
ist indessen dieses Bestreben begreiflicherweise nicht zu verwirklichen. Wo es 
aber, wie bei uns, möglich gewesen ist, eine recht beträchtliche Anzahl der 
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ehemaligen Pfleglinge zu kontrollieren, da dürfen wohl die Feststellungen auf 
besonderes Interesse und auf Zuverlässigkeit rechnen. Freilich haben auch wir 
uns bei einer erheblichen Anzahl von Patienten mit Fragekarten begnügen 
müssen und auf die persönliche Untersuchnng nicht rechnen können. Aber 
diese Fragekarten sind in ihrer Fragestellung so präzis gefaßt, daß eine ge- 
nügende Auskunft erlangt werden konnte. 

Aus diesen Gründen mußte allerdings auf eine statistische Bearbeitung 
des Lungenbefundes in vergleichender Form mit den Lungenbefunden während 
der Heilstättenkur verzichtet werden. Wir mußten uns auf die Frage der 
Arbeitsfähigkeit beschränken. 

Diese Untersuchung setzt allerdings gewisse Bedingtheiten voraus, wie ich 
solche zu präzisieren eingangs als notwendig bezeichnete. Stellen wir nach 
einigen Jahren an einen ehemaligen Pflegling die Frage, ob er arbeitsfähig sei, 
so ist die Beantwortung mit Ja oder Nein äußerst vielspältig. Es kann der 
Patient zur Zeit der Anfrage gerade die Arbeit kurz vorher aufgenommen 
haben, während er lange Zeit gefeiert hat, ebenso besteht die Möglichkeit, daß 
er zur Zeit der Anfrage gerade arbeitsunfähig ist, was auf verschiedenen Ur- 
sachen beruhen kann. Man erhält also von der eigentlichen Geschichte 
der Arbeitsfahigkeit, von den Schwankungen hinsichtlich der persönlichen Be- 
tätigung kein klares Bild. 

Ich frage demgemäß, wenn der Patient sich persönlich zur Untersuchung 
vorstellt, stets zuerst danach, ob er ständig gearbeitet hat, und verneinenden- 
falls, ob er mit kurzen oder mit mehrfachen Unterbrechungen gearbeitet 
hat, schließlich ob er gegenwärtig vorübergehend arbeitsunfähig ist, oder ob er 
dauernd von der Arbeit Abschied genommen hat. Die Stichhaltigkeit seiner 
Antworten kann an der Hand der persönlichen Untersuchung leicht kontrolliert 
werden. Ebenso enthält unsere Fragekarte die präzisen Fragen: 

1. Haben Sie ständig gearbeitet? 

2. Oder haben Sie mehrfach unterbrechen müssen? 


Auf diese Fragen ist durchweg genau geantwortet worden. Insbesondere 
pflegt auf die zweite Frage im Falle der völligen Arbeitsunfähigkeit klar ge- 
schrieben zu werden, daß nicht mehr gearbeitet worden sei. Absichtlich falsche 
Angaben werden kaum gemacht, zudem besteht immer die Möglichkeit der 
Kontrolle, da diese, wie ich noch auseinandersetzen werde, zweijährig vor- 
genommen wird. 

Ich bin nun weit davon entfernt, zwischen Arbeitsfähigkeit und Lungen- 
befund eine zuverlässige Parallele ziehen zu wollen. Es ist keine Frage, daß 
insbesondere unsere Arbeiter meist bis zum letzten Augenblick oder wenigstens 
solange die physische Möglichkeit es eben noch zuläßt, zu arbeiten pflegen, 
da die Fürsorge für die Familie die Leistungsfahigkeit des Familienvaters zu 
betätigen bis zum Äußersten erheischt. Es steht also die Arbeit der Lungen- 
tuberkulösen in engster Beziehung zu den materiellen Verhältnissen des Einzel- 
individuums, insofern der Lungenkranke um so eher einer physischen Schä- 
digung durch Arbeitsenthaltung Rechnung tragen wird, je besser er sozial 
gestellt ist. Haben unscre Lungenkranken in unseren statistischen Erhebungen 
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ständig gearbeitet, so ist damit also keineswegs gesagt, daß sie es vom absolut 
medizinischen Standpunkt aus gerechtfertigter Weise getan haben. Es ist eben- 
sowenig damit gesagt, daß die ununterbrochene Arbeitsfähigkeit nun gleich- 
bedeutend sei mit Ausheilung des Lungenleidens. 

Unsere Feststellung der Arbeitsfähigkeit hat somit keinen zu- 
verlässigen medizinischen Wert, aber zweifellos einen statistischen national- 
ökonomischen Wert und kann ohne Zweifel für die sozialpolitische Wertung 
unserer Heilstättenbehandlung mit herangezogen werden. 

Etwas anders liegen die Verhältnisse für die Feststellung der Arbeits- 
unfähigkeit. Hier ist im allgemeinen ein Parallelismus zwischen Nichtarbeiten- 
können und schlechtem Lungenbefund wohl anzunehmen, da die Fälle des 
Simulantentums nach meiner Erfahrung doch recht selten sind. Natürlich 
dürfen wir nicht außer acht lassen, daß unsere der Kontrolle unterworfenen 
Pfleglinge auch aus anderen Gründen arbeitsunfähig sein können, z. B. auf Grund 
eines Unfalles oder eines anderen hinzugetretenen Leidens. Darin liegt also 
gewiß eine der obligaten Bedingtheiten der statistischen Zuverlässigkeit. Gleich- 
zeitig kommt aber auf diese Weise eine Art Kompensation zustande. Denn 
haben wir auf der einen Seite Arbeitsfähige zu verzeichnen, die, rein medizinisch 
betrachtet, eigentlich nicht hätten ständig oder mit kurzer Unterbrechung 
arbeiten sollen, so finden sich andererseits unter der Zahl der Arbeitsunfahigen 
einige, die wegen des Lungenleidens allein, rein medizinisch betrachtet, wohl 
hätten ununterbrochen arbeiten können, aber wegen Unfalles oder anderer 
Leiden in die Rubrik der Arbeitsunfähigen geraten. | 

Die Statistiken der Landesversicherungsanstalten fassen meines Erachtens 
für die Zwecke einer zuverlässigen Statistik der behandelten Lungentuberkulösen 
den Begriff der Arbeitsfähigkeit zu massiv. ‚Voll arbeitsfähig‘ und ‚teilweise 
arbeitsfähig‘‘ wird den realen Verhältnissen bei weitem nicht in dem Grade 
gerecht, wie es die Unterscheidungen vermögen: „ständig gearbeitet“ — ,,mit 
kurzer Unterbrechung ständig gearbeitet“ — mit „mehrfachen Unterbrechungen 
gearbeitet“ — „arbeitsunfähig“. Auch ist nicht ohne weiteres Rentenempfang 
den realen Verhältnissen nach identisch mit arbeitsunfähig. Nach meinen Er- 
fahrungen sind manche einer Rente der Versicherungsanstalt teilhaftig, obwohl 
sie noch mit Unterbrechungen arbeiten, und manchen ist eine solche versagt, 
obwohl sie arbeitsunfähig sind. Besonders unzureichend aber sind solche 
Statistiken, welche lediglich: arbeitsfahig — arbeitsunfähig — tot, unterscheiden. 

So glaube ich für unsere Zwecke mit den genannten 5 Klassifikationen, 
die sich in unseren nachfolgenden eingehenden Tabellen finden, das Richtige 
getroffen zu haben. 

Ich habe nun die Kontrollen so eingerichtet, daß jeder Pflegling nach je 
2 Jahren untersucht wird oder befragt wird, habe also auf eine Gesamtfest- 
stellung der Resultate in vergleichender Form nach der steigenden Jahreszahl 
verzichtet. Ich halte die letztere Methode auch nicht für recht praktisch. Da 
wir 1902 die Heilstätte eröffnet haben, sind die Patienten des Jahres 1902 in 
1904 kontrolliert, die Patienten von 1903 in 1905, die von 1904 in 1906 usw. 
Eine besondere Tabelle ist für den letzten Jahrgang, 1907, der in 1909 kon- 
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trolliert ist, unseren Ausführungen beigefügt. Nachdem ich nun diese sämt- 
lichen Ergebnisse der Kontrolle nach 2 Jahren summierte, erhielt ich ein 
Material von 2472 Fällen (siehe Tabelle Il). Von diesen haben 2119 voll- 
standige Kuren durchgemacht, 353 brachen die Kur vorzeitig ab, oder wurden 
alsbald wegen Ungeeignetheit entlassen. Auf diese Weise ist wohl ein an- 
nahernd zuverlassiges Bild fiir die tatsachlichen Durchschnitts-Arbeitsver- 
haltnisse und die Todesfalle, wenn 2 Jahre nach der Kur verstrichen sind, 
zu gewinnen. Natürlich sind die durchgeführten Kuren von den frühzeitig ab- 
gebrochenen getrennt betrachtet worden. 

Weiterhin gestattet unsere Methode, an einem ansehnlichen Material, 
nämlich an 1370 Fallen, die Durchschnitts-Arbeitsverhältnisse 4 Jahre 
nach der Kur festzulegen. Es beziehen sich diese im Jahre 1909 unternommenen 
Erhebungen auf die Patienten der Jahre 1902, 1903, 1904 und 1905, welche 
also nicht nur entsprechend in den Jahren 1904, 1905, 1906 und 1907, sondern 
auch nach vierjährigem Stande nach ihrem Arbeitsverhältnis bearbeitet sind. 
Auf diese Weise ist auch den Schwankungen des Arbeitsverhältnisses Rechnung 
getragen, insofern z. B. Patienten aus 1903 nach der zweijährigen Kontrolle 1905 
als arbeitsunfähig notiert werden mußten, nach vierjähriger Kontrolle, 1907, 
auf Grund des Arbeitsverhältnisses in den letzten 2 Jahren, also in 1905—1907, 
unter den teilweise Arbeitsfähigen, oder gar unter denen, welche ständig ge- 
arbeitet haben, erscheinen. Es wird auf diese Weise meines Erachtens ein 
recht zuverlässiges, klares Bild über die Durchschnitts-Arbeitsverhältnisse ge- 
wonnen. | 

Der Festlegung der Arbeitsverhältnisse nach 6 Jahren liegen im ganzen 
420 Fälle zugrunde. 

Mit den Jahren werden sich die grundlegenden Zahlen naturgemäß immer 
mehr erhöhen, so daß wir einer gründlichen statistischen Übersicht gewiß 
sein können. 

Die Zahl der Toten muß naturgemäß dauernd zunehmen, da unter den 
Kontrollen z. B. nach 4 Jahren nicht nur diejenigen notiert werden, welche in 
den letzten 2 Jahren gestorben sind, sondern bei der Addition natürlich auch 
wieder die erscheinen, welche schon nach der ersten, nach 2 Jahren erfolgten 
Kontrolle verstorben waren. 


Die Zahlen für die Toten leiden ferner insofern an einer Bedingtheit, als 
nicht festzustellen gewesen ist, ob jeweils der Einzelne auch gerade an Lungen- 
tuberkulose verstorben ist. Das ist sicher nicht immer der Fall gewesen. 
Mehrere sind an Selbstmord oder an Unglücksfällen zugrunde gegangen. 
Namentlich ältere Leute sind mehrfach an Arteriosklerose, Karzinom oder 
sonstigen Leiden gestorben. Aus praktischen Gründen konnte dieser Umstand 
aber nicht berücksichtigt werden. 

Besonders wichtig aber erscheint mir zur Beurteilung der ganzen vor- 
liegenden Frage und der Wertmessung des ganzen Kurverfahrens, daß die Zahl 
derjenigen, welche in ihrem Arbeitsverhältnis nach Jahren nicht mehr kontrollier- 
bar sind, da sie auf Wanderschaft sich befinden, oder aus anderen Gründen 
unerreichbar sind, möglichst herabgemindert wird, da größere Ausfälle natur- 
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gemäß die Endresultate ausschlaggebend beeinträchtigen. In unsere Statistik 
ist diese Zahl der Ausfälle meines Erachtens sehr gering geblieben. Bei den 
Kontrollen nach 2 Jahren fehlen in unserer Statistik bei der Gesamtzahl von 
2529 nur 2,25°/,, bei den Kontrollen nach 4 Jahren fehlen bei der Gesamt- 
zahl von 1435 nur 4,5°/,, bei den Kontrollen nach 6 Jahren fehlen bei der 
Gesamtzahl von 446 nur 5,8°/,. Um diese geringen Ausfallszahlen zu erreichen, 
bedurfte es mühevoller Schreibereien an Bürgermeisterämter, Militärbehörden, 
Verwandte der ehemaligen Pfleglinge etc., die indessen recht häufig schließlich 
doch noch zu einem Resultate geführt haben. Allerdings die Auswanderer 
blieben durchweg unerreichbar. 

Weiterhin möchte ich darauf hinweisen, daß unsere Dauererfolgstatistiken 
nicht etwa aufweisen können, daß die Resultate, insbesondere die Erhebung 
über die ununterbrochene Arbeitsfähigkeit, allein eine Wirkung des Heil- 
verfahrens darstellen können, da keineswegs, wie jeder Heilstättenarzt weiß, 
jeder Heilstättenpflegling beim Antritt der Kur faktisch arbeitsunfähig gewesen 
ist. Bekanntlich leiten gerade die Landesversicherungsanstalten gerne das Heil- 
verfahren ein, um einer vorzeitigen Arbeitsunfähigkeit vorzubeugen. Ich habe 
indessen auch hierüber eine Enquête durch meinen früheren Assistenzarzt, 
Herrn Dr. Lissauer, jetzigen Chefarzt des Genesungsheimes Hösel bei Düssel- 
dorf vorbereiten lassen, um festzustellen, wie sich die Arbeitsverhältnisse auf 
Grund eines größeren Materiales beim Antritt der Heilstättenkur verhalten. 


Nach diesen Ausführungen werden die Tabellen recht wohl verständlich 
werden, wobei auch die Beziehungen des Dauererfolges zum Entlassungserfolg 
Interesse erwecken werden. 


Tab. I (Jahrgang 1907). 


Tuberkulosefälle: 548. — Keine Kontrolle: 10 Fälle. — Somit 538 Kontrollen nach 2 Jahren. 


Davon entfallen auf durchgeführte Kuren: 451; 
auf vorzeitig abgebrochene Kuren: 87. 





j bei Erfolenote bei vor- |bei sofort. 


























Es haben er a ST E E EE Summa zeitiger Ungeeig- Summa: 
| I JT II IV 1907 :451 | Entlass.: | netheit: | 1907:87 
| 86 | 257 | 7 | 31 53 | 34 | 
oi d | a JA 0 o JA | o, 


10 0 0 0 
ständig gearbeitet |37 = 8,2 '93= 20,6 19=4,2 | 1=0,2 |I50=33,2|15=17,2 2= 2,3117 =19, 


mit kurzer Unter | i | 


brech ständ. gearb.! 38 = 8,4 naie 14=3,1 1=0,2 |137 =30,3|11=12,6 — (11=12,6 








mit mehrfachen 





| 
=1,6 149=10,9| 12=2,7 2=0,4 | 70= 15,6j10= 11,5 | 2= 2,3:12=13,8 
4 a 


16= 3,5, 7=1,6 | 1=0,2 | 26= 5,71 6= 6,9 3= 3,4 9=10,3 
(pes 3,3/25=5,5 26=5,8 | 68= 15 [ıı=12,6 | 27=31 |38=43,6 


Unterbrech. gearb.' 7 
nicht mehr gearb.| 2=0,4 
nicht mehr gelebt) 2 











Nach Tabelle I wurden von den 548 Tuberkulosefallen der Heilstatte 
aus dem Jahre 1907 538 nach 2 Jahren kontrolliert. 10 = 1,8°/, blieben 
unbekannt. 


Es entfallen von den 538 auf durchgefiihrte Kuren: 451, 
auf vorzeitig abgebrochene Kuren: 87. 
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Tab. I. Gesamtübersicht der jeweils 2 jährigen Kontrolle. 
1902 —04; 1903—05; 1904—06; 1905—07; 1906—08; 1907—09. 
Tuberkulosefälle: 2529; unbekannt blieben: 57=2,25°/,, somit 2472 Kontrollen nach 2 Jahren. 


Davon entfallen auf durchgeführte Kuren: 2119; 
auf vorzeitig abgebrochene Kuren: 353. 

























bei Entlassungserfolg: | bei vor- bei sofort. 
bei ee SR ee zeitiger | Ungeeig- 
I I . Mm | Iv Summa Entlass.: | netheit: ` Sum ma 
Namen f re 1902: 20 1902: 42; 1902: 9!1902: Al durch- | 1902: 6 | 1902: d abge- 
Sana ga 1903: 72,1903:165, 1903:51 1903:34 | geführt. 1903208, 1903:13. broch. 
der Be- 1904:112|1904:201| 1904.29 1904:19 | Kuren: 1904: 31 | 190472 28 uren 
'handelten: 1905: 73/1905:256' 1905:74 1905:20 1905:43 1905:28 
` 1906: 81 1906:236 1900:85 1906:34 r 1906:64 1906: 38 
oo l = 1007: 86 1907:257 1907:77 1907:33| [1907:53 1907:34 
E Cen ui v | olo, 0 u v, u d | ui v 
10 ! | 10 | 19 iQ 0 10 WU 
1902: 89 16=-21,4) 24=32 | 4= 5,4 = 44 = 7,1 = I 
ständig | 1903353, 36=11,2) 82=25,5| 9= 28 -- [127 6=19,4, — 6 
earbeitet | 1904:471. 68 = 16,5) 94=22,8 13= 3,2 2= 0,5|177 8= 13,6 — 8 
8 | 1905:483 ' 53=12,5|118=27,9| 18= 4,2 — 189 17=28,4 1= 1,; 18 
.1906:638 38— 8,7|124=28,4| 26 = 21 = 20,6 — 21 
|1907:538 37= 8,2| 93=20,6 19-- 








2472 248 535 















0: | oO; | mi 0 0 | as | y 

10 i lo | io lo le it 0 
mit kurzer ‘1902: 89| I= 14 7= 94 I= 1,40 — — — — 
Unterbrechung !1903:353| 15= 4,7 26= Bu 6= 1,9 I= 0,3| 48 z= 6,5) — 2 
ständi 1904:471|19= 4,6 53=12,9 9= 2,2) — 5= 85) — |5 
18 ‚1905:483| 6= 1,4 51=12, I] 9= 2,1 — (Lise 18,4, 2= 34:13 
gearbeitet 1906: 538 | 21= 4,8 SOæ11,5 17:: 3,9) 2= © 17=16,7! 2= 1,9'19 
= I= 0 II= 12,6: — FT 


007 538: | 38 == 8,4 84 = 18,6) 14= 3,1 


Summa: : 2472 100 271 56 


In % 


“lo 
mit mehr- Les = 2= 2,7] = 9,4 2= 2,7 

































fachen Unter- | 1903:353!16= 4,9 d Ge 3,41 2= 0,6 5= 16,1) I= 3,2 6 
‚1904:471 17= 4,1 28= 18= 4,4 I= 0,2 14 = 23,7 — 14 
brechungen ‘1905 :483 12= 2,8 59=13, o 12= 2,8 1= 0,2 6=10 — 6 
gearbeitet 11906 538 ,17= 3,9 41= 9,4 12= 2,8 4= 0,9 13=12,7| 2= 1,915 
| 1907: 538! De Lë 49 = 10,9) 12= 2,7| 2= 0,4 10=11,5| 2= 2= 2,312 

Su : i SCC 71 oe 167 c 62 | 16,4 
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1902: 89 | Ba EE Ee — — 2= 14,2 2 
nicht mehr |1903:353| 3= 12= 3,7 11= 34|10= 3, es ra 
. 1904:471 | 5= 1,2; 11= 2,7) 7= 1,7) I= 0,2 — I= 1,7 I 
gearbeitet | 1905:483 | 2= 0,4 13= 3,1| 7= 1,7, 4= 0,9 3= r= 1,714 
:1906:538 I= 0,2 12= 2,8 14= 3,2 4= 0,9 3= 29) 6= 59 9 
:1907:538 | 2= 0,4 16= 35! 7= 1,6 I= 0,2 = Däi 3= 3,4 9 
Summa: | 2472 |13 | | 67 46 | 
| d hi % d d io 
1908: Bol ı= 1,4 I= 1,4j 2= 2,7) 4= 5,4 I= 7,1] 5=35,7 6 
nicht mehr ,1903:353| 2= 0,6 ı5= 4,7, 145 43 21= 6,5 3= 9,7) 11= 35,5 14 
gelebt 1904:471. 3= 0,7 15= 3,6133= 8 |ı5= 3,6 4= 6,8) 27=45,8,31 
: 1905: 483 | — 15= 3,5 28— 6,6 16= 3,5 6=10 | 13=21,7,19 
1906:538 4= 0,9 9= 2,1 16= 3,7|23= 5,3 10= 9,8 28= 27,5 38 
‚1907: CO 2= 04 I5= 3,3 25= 5,5|26= 5,8 11=12,6 27 =31 138 


Summa: | 2472 12 


BD.XVI, HEFT 1. 
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Es haben bei durchgeführter Kur 
ständig gearbeitet: 33,2°,9 | somit sind : 
mit kurzer Unterbrech. ständig gearb.: 30,3°/, | voll arbeitsf.: 63,5°/,, 
mit mehrfach. Unterbrech. gearbeitet: 15,6°/, =teilw. arbeitsf.:15,6°/,, 
nicht mehr gearbeitet: 5,7°/, =arbeitsunfahig: 5,7°/,, 
nicht mehr gelebt: 15 °,=gestorben: 15 jo 
Bei vorzeitig abgebrochener Kur und sofortiger Entlassung entfallen 
auf die, welche 


ständig gearbeitet . . . : à a TOS fos 
mit kurzer Unterbrechung Sa, s 120 
mit mehrfachen Unterbrech. gearbeitet . 13,3°/,, 
nicht mehr gearbeitet . . . . . . . . 10,3°},, 
nicht mehr gelebt haben. . . . . . . 43,6°/. 


Tabelle I, welche die Zusammenfassung mit den bisherigen Fest- 
stellungen des Arbeitsverhaltnisses nach 2 Jahren bringt, berücksichtigt 
2472 Kontrollen. 

Es entfallen von den 2472 auf durchgeführte Kuren: 2119, 

auf vorzeitig abgebrochene Kuren: 353. 


Unbekannt waren geblieben insgesamt 57 = 2,25°/,. 
Es haben bei durchgeführter Kur: 
ständig gearbeitet: 41,3°/, | somit sind 
mit kurzer Unterbrech. ständig gearb.: 20,2°/, | voll arbeitsf: 61,5°/,, 


mit mehrfach. Unterbrech. gearbeitet: 17,5°/, =teilw. arbeitsf:17,5°/,, 
nicht mehr gearbeitet: 6,8°/,=arbeitsunfähig: 6,8°/,, 
nicht mehr gelebt: 14,2°/, = gestorben: 14,2°;,. 
Bei vorzeitig abgebrochener Kur und sofortiger Entlassung entfallen 
auf die, welche 


ständig gearbeitet . . . + 4 20,27) 
mit kurzer Unterbrechung D ic > AI 
mit mehrfachen Unterbrech. gearbeitet . 16,4°/,, 
nicht mehr gearbeitet . . . . . . . . 7O 
nicht mehr gelebt haben . . . . . . 44h 


Nach Tabelle III wurden von den 506 Tuberkulosefällen der Heilstätte 
aus dem Jahre 1905, nach der die Arbeitsfähigkeit in den letzten 2 Jahren 
berücksichtigenden Ermittelung, 491 kontrolliert. 15 = 2,9°/, blieben un- 
bekannt. 

Es entfallen von den 491 auf durchgeführte Kuren: 431, 

auf vorzeitig abgebrochene Kuren: 60. 
Es haben bei durchgeführter Kur: 
ständig gearbeitet: 34,9°/, | somit sind 
mit kurzer Unterbrech. ständig gearb.: 23,4°/, J voll arbeitsf.: 58,3°/,, 
mit mehrfach. Unterbrech. gearbeitet: 16,5%, =teilw.arbeitsf.:16,5°/,, 


ZEITSCHR. f. 











CR | = F. KOHLER. — TUBERKULOSE 
nicht mehr gearbeitet: 4,9°/, = arbeitsunfähig:4,9°/,, 
nicht mehr gelebt: 20,2°/, = gestorben: 20,2°/,. 


Tab. IT (Jahrgang 1905). 
Tuberkulosefälle: 506. — Keine Kontrolle: 15 Fälle. — Somit 491 Kontrollen nach 4 Jahren. 


= Davon entfallen auf durchgeführte Kuren: 431; 
auf vorzeitig abgebrochene Kuren: 60. 






































bei Erfolgnote bei vor- |bei sofort. 
Es haben SE | __.| Summa: | zeitiger | Ungeeig- | Summa: 
SES | I 1: 2 2 © ay 43t | Entlass.: | nethcit: 60 
74 258 ' 79 20 45 | LF 
a i i "JS u 0! | 0 T 0/ 8 0 | 0; E 0; 
| | io | io o lo la lo ro lo 
ständig gearbeitet 43=9,9 92=21,3 15=3,5 | I=0,2 [151=34,9] 7—11,7 — 7= 11,7 
mit kurzer Unter- | 
brech. stand. gearb. 16=3,7 71=16,5 14=3,2 — 101 =23,4 | 10= 16,7 — -:10= 16,7 
mit mehrfachen | | | 
Unterbrech. gearb.! 9=2,1 |49=11,4 13=3 — 71 = 16,5/ 14= 23,4 — 14=23,4 
nicht mehr gearb.; 2=0,5 |13= 3 3=0,7 | 3=0,7 | 21= 4,9] 6=10 2= 3,4 8=13,4 
nicht mehr gelebt | 4=0,9 |33= 7,7 34=7,9 | 16=3,7 | 87=20,2| 8=13,4|13= 21,7 21 = 35,1 





Bei vorzeitig abgebrochener Kur und sofortiger Entlassung entfallen 
auf die, welche 


ständig gearbeitet . . . sk ae IG os 
mit kurzer Unterbrechung a Lot. > 1657") 5; 
mit mehrfachen Unterbrech. gearbeitet . 23,4°/,, 
nicht mehr gearbeitet . . . . . . . . 13,4°), 
nicht mehr gelebt haben. . . . . . . 35,1°/, 


Tabelle IV, welche die Zusammenfassung mit den bisherigen Fest- 
stellungen des Arbeitsverhältnisses 4 Jahre nach der Kur, auf Grund der 
Sachlage in den letzten 2 Jahren, bringt, berücksichtigt 1370 Kontrollen. 

Es entfallen von den 1370 auf durchgeführte Kuren: 1212, 
auf vorzeitig abgebrochene Kuren: 158. 
Unbekannt waren geblieben insgesamt 65 = 4,5°/,. 


Es haben bei durchgeführter Kur: 
ständig gearbeitet: Be somit sind 
mit kurzer Unterbrech. ständig gearb.: 19,8°/, J voll arbeitsf.: 55,2°/,, 
mit mehrfach. Unterbrech. gearbeitet: 15 °/,=teilw.arbeitsf.:15 °/, 
nicht mehr gearbeitet: 6,3°/,=arbeitsunfähig: 6,3°/,, 
nicht mehr gelebt: 23,4°/, = gestorben: 23,4°/,. 


Bei vorzeitig abgebrochener Kur und sofortiger Entlassung entfallen 
auf die, welche 


ständig gearbeitet . . . SC vs TLA 
mit kurzer Unterbrechung loc = 10,895 
mit mehrfachen Unterbrech. gearbeitet . 15,8°/,; 
nicht mehr gearbeitet . . . . . . . . 10,1°),, 


nicht mehr gelebt haben . . . . . . . 51,9°/. 
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Tab. IV. Zusammenfassung der Ergebnisse 4 Jahre nach der Kur 
laut Feststellung der letzten 2 Jahr-Kontrolle. 


Tuberkulosefälle: 1435; unbekannt blieben: 65=4,5°/,, somit 1370 Kontrollen nach 4 Jahren. 


Davon entfallen auf durchgeführte Kuren: 1212; 
auf vorzeitig abgebrochene Kuren: 158. 

























































bei i bei Entlassungserfolg bei vor- bei sofort. 
, EE Summa: | zeitiger ; Ungeeig- Summa: 
| Gesamt-! q m | m IV Entlass.:  netheit: 
Es haben ‚ zahl ‚1902: 21/1902: 39/1902: 91902: 4] 1902: 73] 1902: 7 1902: 7| 1902: 14 
der Be- |1903: 65:1903:150/1903: 4411903; 33] 1903:292 | 1903:20 | 1903: 13 | 1903: 33 
€ EEGEN 1904 : 108|1904:201|1904: 8711904: 20] 1904:416 | 1904:22 1904:29 | 1904: 51 
| 1905: 43/1905: 92|1905: 15 1905: 1[1905:151|1905:45 1905:15 | 1905: 60 
| ai a SCH Le of ai a, 
g lo io | ae 10 io jo 
BE 1902: 87 15=20,5| 23=31,5 5= 68 — 13 = gi — I 
ständig 1903:325 | 32=10,9! 55 = 18,8: 4= Al I= 0,3| 92 2= 6,1 — 2 
gearbeitet 1904:467 39= 9,4 88=21,2 16= 3,8; — 143 e — |8 
ee a ke 2993% 35 BSS Bea) E E 7= 11,7 = 7 
Summa: | 1370 Weg 258 | 40 aas 35,4] 1: | 8 






























mit kurzer Š | Le i “lo | | "ie 
1902: 87, 3= 4,1] 5= 0, 2= 2,7 u 2=14,3 ES 2 
Unterbrechung || 1903:325 |14= 4,81 32=10,9) 5= 1,7) — 3= e = 73 
ständig 1904:467| 32= 7,7:38= 9,1 = 19| I= 0,2] 79 = 3,9 — |2 
gearbeitet 1905:491 | 7 10=16,7| — 10 
Summa: 1370 65 
mit mehr- “lo | 
1902: 87| 1= 1,4! 7= 9,6 | 


fachen Unter- 


1903: :325 | 9= 3,1125= BD 5= 1,7, 2= 0,6] 41 5 
brechungen || 1904:467 !20= 4,8'27= 6,5 14= 3,4 I= 0,2] 62 4 
gearbeitet 1905: 491 | 9= 2 9 Singer I3= 3 | — I 4 








I 
Summa: | 1370 | 39 39 1108 | 32 | 3 182= 16 | 23 2 |25 = 15,8 









































"e Die lo i “lo "lo % “lo | "ie 
nicht mehr 1902: 87 | I= 1,4) 2= 27 — | — 3 — | 1= DI I 
f ‚1903:325 | 3= I | 10= 3,4 6= 21, 5= 1,7] 24 2= 6,1, Sg 2 
gearbeitet 11904:467 | 5= 1,2 13= 3,1) 8= 1,0 2= 0,5| 28 3= 59 2= 395 
1905:491 | 2= 0,5 I3= 3 | 3= 0,7; 3= 0,7] 21 6=10 | 2= 3,4 8 

Summe: 1370| 11 38 | 17 lio 76= 63 lui | 5 16= 10,1 

| | | 

lo “Lo Jo Vo "e "ie | % V0 
nicht mehr 1902: 87| I= 14| Ze 2,71 2= 2,7) 4= 5,5] 9 3=21,4 5=35,7, 8 
1903:325 | 7= 2,4, 28= 9,6, 24= 8,2 26= 8,6] 84 9=27,3 12=36,4 21 
gelebt 1904:4607||12= 2,9 35 = 8,4, 41 = 2 16= 3,8104 5= 9,8 27=52,9 32 
19057491) 4= 99] 33 = din 16= 3,7| 87 8 = 13,4, 13 =21,7 21 

Summa: | 1370 | d |98 . ES 61 RE [284 = 23,4| 25 Wb | 57 LL 82 == 51,9 


Nach Tabelle V wurden von den 356 Tuberkulosefallen der Heilstatte 
aus dem Jahre 1903, nach der die Arbeitsfahigkeit in den letzten 2 Jahren 
beriicksichtigenden Ermittelung, 334 kontrolliert. 22 = 6,2°/, blieben un- 
bekannt. 


Es entfallen von den 334 auf durchgeführte Kuren: 303, 
auf vorzeitig abgebrochene Kuren: 31. 


ZEITSCHR, f. 
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Tab. V (Jahrgang 1903). 

Tuberkulosefälle: 356. — Keine Kontrolle: 22 Fälle. — Somit 334 Kontrollen nach 6 Jahren. 


Davon entfallen auf durchgeführte Kuren: 303; 
auf vorzeitig abgebrochene Kuren: 31. 





Së ee jag ee a 














| | bei Erfolenote bei vor- !bei sofort. 
: — Fd Summa: zeitiger | Ungeeig- | Summa: 
Es haben I II II | IV 303 |Entlass:| netheit:| 31 
68 157 45 33 18 13 
SENS D EE ER ae EE “= Zr ée — s ae cee T 723 DC if m pal À 
; | 0! 0 Je d Oj 0! 0; 
A 10 | £0 [0 ” lo 0 10 
ständig gearbeitet 33= u 65=21,5 9= 29 I= 5 3 108=35,6| 2= 6,4 — 2= 6,4 
mit kurzer Unter- 
brech, ständ. gearb.| 13 = ie 24= 7 9 4= 1,4 — 41 = 13,9 = 6,4 — | 2= 64 





mit mehrfachen | | | 
Unterbrech. gearb. 10= 3,3, 20= 6,6 2= 0,7 1= 0,3] 33= 10,9] 2= 6,4 — = 6,4 
nicht mehr gearb.: 2= 0,7/15= 4,9 5= 1,7 4= 1,4] 26= 8,7] 2= 6,4, 1= 3,2] 3= 9,6 
nicht mehr gelebt: 10= 3,3|33=10,9 25= 83 27= 8,9] 95 = 31,4] 10= 32,3 12 =38,7| 22= 71 








Es haben bei durchgeführter Kur: 
ständig gearbeitet: 35,6°/, | somit sind 
mit kurzer Unterbrech. ständig gearb.: 13,9°/, voll arbeitsf.: 49,5°/,, 
mit mehrfach. Unterbrech. gearbeitet: 10,9°/, =teilw.arbeitsf.:10,90/, 
nicht mehr gearbeitet:  8,7°/,=arbeitsunfahig: 8,7°/,, 
nicht mehr gelebt: 31,4°/, =gestorben: 31,4°/,. 


Bei vorzeitig abgebrochener Kur und sofortiger Entlassung entfallen 
auf die, welche 
ständig gearbeitet . . . . Be ee TO 
mit kurzer Unterbrechung ee ee 64: 
mit mehrfachen Unterbrech. gearbeitet . 6,4", 
nicht mehr gearbeitet . . . . . . . 9,6"); 
nicht mehr gelebt haben . . . . . . an ise 


Tabelle VI, welche die Zusammenfassung mit den bisherigen Fest- 
stellungen des Arbeitsverhältnisses 6 Jahre nach der Kur, auf Grund der 
Sachlage in den letzten 2 Jahren, bringt, beriicksichtigt 420 Kontrollen. 

Es entfallen von den 420 auf durchgefiihrte Kuren: 875, 

auf vorzeitig abgebrochene Kuren: 46. 

Unbekannt geblieben waren insgesamt 26 = 5,8°/,. 


Es haben bei durchgeführter Kur: 
standig gearbeitet: 39,5", | somit sind 
mit kurzer Unterbrech. ständig gearb.: 13,6°/, J) voll arbeitsf: 53,1°/,, 
mit mehrfach. Unterbrech. gearbeitet: 10,1°/, =teilw.arbeitsf.:10,1°/,, 
nicht mehr gearbeitet: 7,7°/,=arbeitsunfähig: 7,7°/,, 
nicht mehr gelebt: 29,1°/, = gestorben: 29,1°/,. 
Bei vorzeitig abgebrochener Kur und sofortiger Entlassung entfallen 
auf die, welche 
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<q FE E AE ec, 


ständig gearbeitet . . . dë ir EZ 
mit kurzer Unterbrechung ae e. a T 
mit mehrfach. Unterbrech. gearbeitet. . 6,7°/,, 
nicht mehr gearbeitet . . . . . . . . 8 %, 
nicht mehr gelebt haben. . . . . . . 66,7°%. 


Tab. VL Zusammenfassung der Ergebnisse 6 Jahre nach der Kur 
laut Feststellung der letzten 2 Jahr-Kontrolle. 


Tuberkulosefälle: 446; unbekannt blieben: 26=5,8°/,, somit 420 Kontrollen nach 6 Jahren. 


‚Davon entfallen auf durchgeführte Kuren: 375; 
auf vorzeitig abgebrochene Kuren: 45. 




























bei Entlassungserfolg 























bei RE bei vor- |bei sofort, | 
Gesamt- |. um 277777777 | Summa: | zeitiger | Ungeeig- ; Summa: 
Es haben | zahl der | I | II | II | IV Entlass.: | netheit: 
Be- ‘1902: 21 1902: 39 1902: 81902: 4] 1902: 72/1902: 7|1902: 7|1902: 14 
E 1903; 68 1903:157,1903: 45/1903: 33| 1903:303 |1903: 18 1903: 1311903: 31 
ständig | ` : | ‘re | 0 “lo 0 Ze? gé 
EE Ee 1902: 86. ‚17= 45 20= 5,3) 3= — 40 3= 6.7 — 3 
e |1903:334 '33=10,9 65=21,5 9= 29 1= 0,3/108 2= 64 — |2 








Summe: assis Se nr 148-395] s | — s=-n2 
il | 





mit kurzer | ojad Rf d? | 2 ez WEI 
Unterbrechung | 1902: 86] 1= 0,3 8= 2,1 I= 03 — 10 Im 2,3, — I 
13= 4,6 24= 79 4= 14] — 41 2= 6,4 — 2 








ständig nn 1903: 334| 











420 






mit mehrfachen | | 
Unterbrechungen 1902: 86 — ` af 


1903: 334 ës 3,3 























































nicht’ mehr | 1902: 86 I= 0,3 
gearbeitet |1903:334 2= 0,7 
Summa: | 4203 7 
nicht mehr i | fo | 
gelebt lee ho 13 u 25= 8,3 27 = = 89 95 10 = 32 12= 238,7 22 
/ 2,3| 3 a 
Summa: i 420 12 A8 28 | E [ro9=29,1| 13 | TER 30 = 66,7 
Tab. VII. 
Es sind somit bei durchgefiihrter Kur: 
nn u | nach 2 Jahren | nach 1 4 Jahren | nach 6 Jahren. 
voll arbeitsfähig: | 657, 852% | 53,1% 

teilweise arbeitsfahig: | 17,5 | 15,0 | 10,1 

arbeitsunfähig: | 6,8 | 6,3 | 7,7 

gestorben: | 14,2 | 234 | 291 





Es bringen diese mitgeteilten Prozentzahlen, welche meines Erachtens 
ein überaus günstiges Resultat liefern, ein übersichtliches Bild über die realen 
Verhältnisse der Arbeitsmöglichkeit unserer Pfleglinge nach einer Reihe von 
Jahren auf Grund alle 2 Jahre erfolgender Kontrollen. 


x ZEITSCHR. f. 
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Ich bemerke dazu, daß die Einzelprozentzahlen, im Gegensatze zu meinem 
früheren Arbeitsplane, durchweg auf die Gesamtzahlen der durchgeführten 
Kuren in den einzelnen Jahren für die durchgeführten Kuren, und durchweg 
auf die Gesamtzahlen der abgebrochenen Kuren für diese berechnet sind. Die 
Additionszahlen ergeben sich ebenso für die Gesamtberechnung der Arbeits- 
verhältnisse nach 2, 4 und 6 Jahren in bezug auf die Gesamtzahl der zur Ver- 
fügung stehenden Kontrollpatienten. 

Die Resultate beziehen sich im wesentlichen auf die Erfolge der rein 
physikalisch-diätetischen Behandlung, da die Zahl der bisher mit Tuberkulinen 
behandelten Patienten im Verhältnis zu der Gesamtzahl noch zu gering ist, um 
Vergleiche in der Dauererfolgfrage zuzulassen. 


Anhang. 


L 
Holsterhausen, den......... IQI.. 
bei Werden (Ruhr) 
Freundliche Einladung zum Besuch der Heilstätte Holsterhausen, 
zwecks kostenloser ärztlicher Untersuchung, in der Zeit 
VOM EEN DIS eo lfd. J., an einem Wochentage vor- 
mittags, event. Sonntags vormittags. 
Sollte Ihnen ein persönlicher Besuch nicht möglich sein, so 
bitte ich freundlichst auf einer Postkarte um ech Mitteilung, 1. ob 
Sie ständig gearbeitet haben, 2. ob Sie jetzt noch arbeitsfähig sind, 
3. ob Sie nochmals eine Kur gemacht oder Blut gespuckt haben. 


Hochachtungsvoll! 


Chefarzt Dr. med. F. Köhler 
Heilstätte Holsterhausen bei Werden (Ruhr). 


IL. 
Doppelkarte (Rückantwort ebenfalls frankiert). 
Heilstätte Holsterhausen, 


Datum des Poststempels. 


Falls es Ihnen nicht möglich ist, sich in der nächsten Zeit zu einer 
kostenlosen ärztliohen Untersuchung in der Heilstätte persönlich vorzustellen, 
bitten wir freundlichst, angebogene Postkarte ausgefüllt an uns zurückgelangen 


zu lassen. 
Hochachtungsvoll! 


Die Verwaltung der Heilstätte Holsterhausen. 
Dr. Köhler. 


BD.XVIHEFTL. UBER DAUERERFOLGE BEI LUNGENTUBERKULOSE. 17 








PS.) oer 302% Datum des Poststempels. 

1. Allgemeines Befinden: ; 

2. In welchem Beruf arbeiten Sie dere 

3. Haben Sie nach der Entlassung mehrfach Anode Zeit GE 
Wenn ja, wegen Brustbeschwerden? 

4. Haben Sie nochmals eine Kur gemacht? 


Wenn ja, Wann? . . e e e WO? 
5. Haben Sie nochmals Blut ERS. ae ae ae 
6. Haben Sie jetzt Husten? . . . . . . . Auswurf? 
Brustschmerzen? . . . . + . . Fieber? 


7. Wissen Sie Ihr Nestowewicne®: 
8. Beziehen Sie eine Invalidenrente? 





Bemerkung, falls der Befragte verstorben sein sollte, für Angehörige, 
über Datum des Todes und Ursache desselben: 


Unterschrift überflüssig. 


Zeitschr. f. Tuberkulose. XVI. 2 


are ZEITSCHR. f. 
I S | o D. PASEO’ SKY. _TUBERKULOSE 











II, 
Die Versuche tiber Tuberkulose. 


Material zur Lehre über das Wachstum der Tuberkelbazillen auf ver- 

schiedenen Nährböden und über die Formen der Tuberkulose bei ver- 

schiedenen Tieren: Kaltblütern, Vögeln und Säugetieren. (Mit besonderer 
Berücksichtigung der Bildung der kalten Abszesse.) 


Von 
Prof. A. D. Pawlowsky, Kiew. 


L Das Wachstum der Tuberkelbazillen auf verschiedenen Nährböden und 
unter dem Einfluß verschiedener Chemikalien. 





Tuberkelbazillus auf Kartoffeln.!) Während früher dank R. Kochs, 
23 die Meinung herrschte, daß der Tuberkelbazillus ausschließlich strenger 
Parasit ist, der die Fähigkeit besitzt sich nur im Organismus weiter zu ent- 
wickeln, erwies uns mein Befund auch die Möglichkeit seiner Entwickelung in 
der Natur außerhalb des Organismus auf pflanzlichen Nährsubstraten.?) Seit- 
dem habe ich öfters das Wachstum der Bazillen auf der Kartoffel mit ver- 
schiedenen Zusätzen untersucht um die Einwirkung verschiedener Stoffe, wie 
Glyzerin, Soda, Phosphorsäure, Pepton zu studieren. Meine Experimente 
brachten mich zur Überzeugung, daß ein gutes Wachstum der Kulturen sowohl 
auf Kartoffeln, welche durch reine Soda alkalisch gemacht werden, wie auch 
auf Glyzerinkartoffeln mit Soda erzielt wird. Die Wachstumsversuche mit durch 
0,1, 0,25, 0,5, 1°/, Soda alkalisch gemachter Kartoffel ergaben die üppigsten 
Kulturen auf mit 0,5°/, Soda alkalisierten Kartoffeln. Das Wachstum auf mit 
Pepton und Peptonglyzerin übergossenen Kartoffeln ist schlechter als auf Kar- 
toffeln mit 0,5°/, Soda. Noch besser ist das Wachstum auf alkalischen mit 
0,1°/, Asparagin und 0,4°/, Glyzerin. 

Die Wachstumsversuche mit Tuberkelbazillen in einer Petrischale mit 
Kartoffelbrühe ergaben meistens keine Resultate, sogar bei Sodazusatz; am 
besten ist das Wachstum in den breiten zugeschmolzenen Reagenzgläschen mit 
einer Abschnürung im untersten Drittel, die ich seit dem Jahre 1889 benutze. 
Bei diesen Versuchen habe ich mich auch überzeugen können, daß die Re- 
aktion des Nährbodens beim Wachstum der Bazillen eine große Rolle spielt. 
In Petrischalen mit Kartoffelbrühe neutraler Reaktion, wie auf Kartoffelbrühe 
mit 2°/, Glyzerin, oder auf sehr schwach oder stark mit Phosphorsäure an- 
gesäuerter Kartoffelbrühe erhält man kein Wachstum. Was andere Nährböden 
anbetrifft, so möchte ich zum Zwecke der Vervollständigung der neuesten An- 
gaben von Cornet über das Wachstum der Tuberkelbazillen auf verschiedenen 


1) „Annales Pasteur: und „Arbeiten der Gesellschaft Russischer Ärzte in Petersburg 1889. 
? Wassermann und Rolle (6, u. 7. Lfg.), Cornet u. Meyer, Tuberkulose, p. 104, ist 
angegeben: „Auch pflanzliche Nährböden, vor allem feste, saftfreie Kartoffeln und Kartoffelbrühe 
bewiesen sich für Hühner- (Pawlowsky) und Säugetiertuberkulose als ergiebiges Substrat“. Ich 
habe aber nicht mit den Bazillen der Vogeltuberkulose gearbeitet, sondern ich züchtete im Institut 
Pasteur Tuberkelbazillen von Säugetieren auf Kartoffeln und verwertete dazu Agar-Glyzerinkulturen, 
die zuerst von Rout und Nocard erhalten wurden. 
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Nährsubstraten folgende Beobachtung mitteilen: Die Tuberkelbazillen wachsen 
gut auf Blutserum in geschlossenen Reagenzgläschen, auf Agar-Agar mit 2°;, 
Glyzerin und A.A.-Ascitesflüssigkeit durch Soda alkalisch gemacht. Auf Martins 
P.-Bouillon im Literkolben wachsen die Bazillen sehr üppig mit der Bildung eines 
dicken, faltigen Häutchens an der Oberfläche; hier wachsen sie auch gut auf 
Fleisch-, Hühner- und Kalbsbouillon; auf Glyzerinbouillon (0,4°/,) mit 0,1°, 
Asparagin wachsen sie ziemlich gut; Bouillon mit Asparagin ohne Glyzerin 
gibt viel schlechtere Resultate. Auf Apfelbouillon geben die Tuberkelbazillen 
am 19. Tage ein sich in Form von Haufchen (Hügelchen) wellenförmig ent- 
wickelndes Häutchen, welches bei vorsichtiger mikroskopischer Untersuchung 
der Klatschpräparate hauptsächlich aus Fäden besteht. Die letzteren sind aus 
einzelnen aneinander gereihten Bazillen zusammengesetzt, welche leicht ge- 
krümmt, nur lose miteinander zusammenhängen und bei unvorsichtiger Prä- 
paration leicht auseinander fallen. Auf Mohrrübenbouillen bildet sich ein 
ansehnliches Häutchen aus dicken, deutlich konturierten Stäbchen. Auf Rüben- 
bouillon sind die Stäbchen dick, meistens gut gefärbt, viele sind aber aus- 
gelaugt, entfärbt und kôrnig. Fäden fehlen. Dieser Nährboden ist augen- 
scheinlich im Vergleiche mit Apfelbouillon weniger günstig für das Wachstum 
der Bazillen. Auf Apfel-A.A. wachsen die Bazillen in Form von Stäbchen, die 
kürzer und dünner sind als diejenigen auf flüssigem Nährboden. Auch hier 
fehlen die Fäden. Kartoffelsaft, Asparagin in kleinen Mengen, ebenso Glyzerin 
begünstigen das Wachstum der Kulturen. Auf. Kartoffelbouillon ohne Asparagin 
ist das Wachstum ungünstiger: die Bazillen sind klein (kurz); auch kurze nicht 
verzweigte Fäden sind vorhanden. Im allgemeinen wachsen die Tuberkel- 
bazillen auf verschiedenen flüssigen Nährsubstanzen neutraler Reaktion ziemlich 
gut: ein üppiges Wachstum ist am besten auf Rüben- und Apfelbouillon mit 
2°/,igem Pepton und 4°/,igem Glyzerin zu erzielen. Von den festen Nähr- 
böden mit Zusatz von Pflanzensaft wachsen die Tuberkelbazillen üppig. Auf 
Apfel-A.A. neutraler Reaktion, auf Möhren- und Rüben-A.A. ist das Wachtum 
schlechter als auf Apfel-A.A. Die Tuberkelbazillen wachsen ausgezeichnet auf 
Glyzerin-A.A. Die Reaktion des Nahrbodens ist sehr wichtig. Bei neutraler 
oder schwach alkalischer Reaktion läßt sich die schönste Kultur erzielen; saure 
Reaktion schadet ihrer Entwickelung. Die Vermehrung der Peptonmenge bis 
auf 5—10°/, hemmt das Wachstum. Unsere typischen üppig wachsenden 
Kulturen wurden auf M.P.-Bouillon mit 1°/, Glyzerin und Pepton ganz schwach 
alkalischer Reaktion (Na,CO,) studiert. Sie geben ein ansehnliches, dickes, 
faltiges Häutchen, das erkalteten Lawawellen gleicht und sich an der Gefäß- 
wand emporhebt. Von der unteren Fläche des Häutchens ziehen vertikale 
Falten nach unten in die Bouillon hinein, welche durchsichtig ist. Beim 
Schütteln des Kolbens fallen von der Häutchenoberfläche kleine Teilchen zu 
Boden, dabei bleibt die Bouillon zwischen dem Häutchen und dem Bodensatz 
durchsichtig. 
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2. Über Impfung menschlicher Tuberkelkulturen auf verschiedene Spezies 
von Kaltblütern. 

Ich bezweckte mit diesen Versuchen diejenigen Veränderungen der 
Tuberkelbazillen zu beobachten, welche dieselben bei der Passage durch den 
Organismus verschiedener Tiere, wie Kaltblüter, Vögel und Warmblüter, er- 
leiden. Ich wählte dazu eine Tuberkelkultur vom Typus humanus und impfte 
dieselbe zuerst auf Kaltblüter (Schildkröten und Fische), um durch diese Passage 
eine Veränderung ihrer Virulenz zu erreichen, den Mechanismus und die Zeit 
ihres Absterbens in verschiedenen Kaltbliiterorganismen zu studieren und um 
neue Tatsachen zugunsten des Unitarismus oder Dualismus in der Lehre über 
die verschiedenen Tuberkulosearten zu gewinnen. Meine Hauptaufgabe war, 
eine abgeschwächte Kultur zu erhalten, welche vakzinierend gegen eine stärkere 
wirken sollte und dadurch einen Weg zur Immunisierung gegen Tuberkulose 
zu finden. Diesen Gedanken verfolgte ich in allen meinen unten angeführten 
Impfversuchen von Tuberkelkulturen vom Typus humanus an Kaltblütern, be- 
sonders Fischen und Schildkröten, dann Warmbliitern, besonders verschiedenen 
Vögeln: Singvögeln, Sperlingen, Tauben, Hühnern, Enten und Gänsen. 

Die Frage über das Schicksal der Tuberkelbazillen im Organismus der 
Kaltblüter lenkte in der letzten Zeit aufs neue die Aufmerksamkeit auf sich. 
So impfte Gozo Moriya (1) (Tokio) in einem Mörser zerriebene menschliche 
Bazillen ins Abdomen von Schildkröten und Fröschen. Bei keinem der Tiere 
wurde Miliartuberkulose beobachtet. Bei den Schildkröten entwickelten sich 
einige Veränderungen in den Abdominalorganen, welche an die Möglichkeit 
einer Vermehrung der eingeführten Bazillen denken ließen. Die Veränderungen 
bei den Kröten waren mehr begrenzt. Der Autor betont außerdem, daß es 
nicht gelingt durch mehrfache Passagen von Bazillen vom Typus humanus den 
Kaltblüterorganismus, eine neue Art vom Typus der Kaltblüter, zu erhalten. 
So bestätigt der Autor durch seine Versuche auch die Meinung von Weber 
und Taute (2), welche die Umwandlung einer Art Bazillen in eine andere nicht 
anerkennen. Aber auch die Versuche von Weber und Taute, wie auch die- 
jenigen von Gozo Moriya, welche die Stabilität des Tuberkelbazillentypus 
bestärken, brachten keine neuen Tatsachen und widerlegten nicht die Möglich- 
keit von Schwankungen bei den Passagen, d. h. die Verstärkung oder Ab- 
schwächung ihrer pathogenen Funktion beim Durchgang durch verschiedene 
Organismen. 

Tritone. Am 20. V. 1905 wurden drei Tritonen Tuberkelkulturen injiziert; 
zweien subkutan, einem intraabdominal. Am 5.—10. VI. Tod derselben. Die 
mikroskopische Untersuchung ergibt kein Wachstum der Tuberkelbazillen. Hier 
und da findet man entfärbte, schwach gefärbte oder trüb gekörnte Stäbchen; 
bald sind dieselben aufgequollen, entfärbt und verdickt oder nur mit einem 
Kern am Ende versehen, bald bestehen sie aus einzelnen kleinen Chromatin- 
zylindern, welche der Länge des verdickten Stäbchens nach gelagert sind und 
mit farblosen Zwischenräumen abwechseln. Es findet also im Tritonkörper 
keine Vermehrung der menschlichen Tuberkelbazillen statt, — dieselben gehen 
auf dem Wege der Entfärbung, Aufquellung der Chromatinkörner und Aus- 
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laugung der Mikroproteine aus dem Bazillenkörper zugrunde. Beim Anlegen 
von Kulturen von diesen Tritonen auf Glyzerin-A.A., auf A.A. mit Ascites- 
flüssigkeit und auf Serum ist es nicht gelungen ein Wachstum der Tuberkel- 
bazillen zu erzielen. 

Fische. Am 24.V. 1905 wurden Versuche an 5 Fischen aus dem Dnjeper 
angestellt: 2 Rotfedern (Scardinius erythrophtalmus) und 3 Uckeleien (Leucaspius 
dedicatus) wurden Tuberkelbazillen intraabdominal eingcimpft. Zwei gingen 
nach 24 Stunden, einer nach 48 Stunden, einer nach 3 und einer nach 7 Tagen 
zugrunde. In den Ausstrichpräparaten von der nach 48 Stunden zugrunde 
gegangenen Rotfeder wurde eine Menge Stäbchen gefunden, welche in dicken 
mächtigen Fäden angeordnet waren und größere Häufchen bildeten. Die Fäden 
waren leicht spiralig und bestanden aus einzelnen Stäbchen. Alle Stäbchen 
waren an den Enden verdickt, viele keulenartig aufgetrieben, neben denselben 
flottierten an vielen Stellen freie Chromatinkörner. Die verdickten Stäbchen 
sind an vielen Stellen schwach gefärbt; viele Bazillen sind ganz entfärbt, ho- 
mogen, zwischen den letzteren trifft man stäbchenförmige Kristalle. Die Fische, 
die am 7. Tage zugrunde gingen, zeigten ein aufgetriebenes Abdomen. Am 
Schwanzende und an den Flossen sind sie von einem grauen Belag bedeckt, 
beim Zerreiben desselben auf Glas sieht man Kristalle und Häufchen von in 
‘ihrer Form veränderten, verlängerten, ausgelaugten Stäbchen mit ungleich ver- 
teilten Chromatinkörnern. Zwischen den Bazillen lag eine Menge stäbchen- 
förmiger Kristalle, die ich als Salze der tuberkulösen Wucherungen der Fische 
betrachte analog den Kalksalzen in tuberkulösen menschlichen Herden, oder 
bei Rinderperlsucht. Die Bildung dieser Kristalle, die schon am 3. Tage er- 
scheinen und sich bis zum 7. Tage stark vergrößern, ist als Schutztätigkeit des 
Fischorganismus gegen menschliche Tuberkelbazillen anzusehen. Beim An- 
legen von Kulturen aus dem Fischorganismus auf die verschiedenen oben ge- 
nannten Nährböden ist gar kein Wachstum erfolgt. Die Bildung von langen, 
dicken Fäden aus Tuberkelbazillen im Fischkörper deutet wiederum auf die 
Verwandtschaft der Stäbchen mit dem Strahlenpilz — eine Verwandtschaft, 
welche von Fischel(3) energisch verteidigt wird. 


Schildkröten (Emis europaea) ertragen ohne sichtbare Veränderungen 
ziemlich große Mengen von Tuberkelbazillen. Bei subkutaner Injektion von einer 
1/,-A.A.-Kultur in 0,7°/, NaCl in die Halsgegend oder in die Hinterpfoten wird 
die ganze Flüssigkeit in den ersten Tagen resorbiert, es treten dabei Odeme 
des subkutanen Bindegewebes und eine Anhäufung grauer Klümpchen aus zu- 
sammengeballten Bakterien im intermuskulären Bindegewebe auf. Nach 3 Tagen 
treten eine Menge diphtherieähnlicher, gekörnter Bazillen auf. Einige zeigen 
Hantelform, andere sind schwach gefärbt oder entfärbt, noch andere erscheinen 
als Chromatinkörnerhaufen. Nach 4 Tagen sind fast alle Bazillen entfärbt, un- 
gleichmäßig gekörnt, viele freie Chromatinkörner. Viele Stäbchen sind eckig, 
S-formig gebogen mit verdickten oder verbogenen Enden. Auf den Gewebs- 
schnitten sieht man nach 3 Tagen eine Infiltration des intermuskulären Ge- 
webes und des Bindegewebes. Die Bazillen sind alle gefärbt und liegen im 
Protoplasma der Bindegewebszellen. Daselbst findet man aber auch entfärbte, 
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ungleichmäßig gekörnte und ungleichmäßig verkrümmte Bazillen; die Mehrzahl 
der Bazillen aber ist zugrunde gegangen und in Chromatinkörner verwandelt. 
Das oben erwähnte Infiltrat ist reich an mit Bazillen beladenen Leukocyten. 
Kurz gesagt, eine starke Phagocytose, freie Bazillen fehlen. Die Schildkröten 
gehen nicht an der Infektion mit menschlichen Tuberkelbazillen zugrunde und 
zeigen nach 25 Tagen keinerlei Veränderungen. Nach wiederholten Impfungen 
in die Bauchhöhle ist nur auf der Oberfläche der Leber und Milz ein leichter 
Belag zu sehen, welcher aus Häufchen entfärbter Bazillen besteht. 

Auf diese Weise gehen die in den Organismus der Kaltblüter, Fische, Tritone 
und Schildkröten, gelangten Tuberkelbazillen infolge Aufquellung und Auslaugung 
ihres Chromatins zugrunde. (Entfärbung, schwache Färbbarkeit, Zerfall des 
Chromatins.) Ähnliche Erscheinungen beobachtete ich bei der Alkalisierung 
der Tuberkelkulturen mit 1°/, NaOH, oder bei Bearbeitung derselben mit 
Papayotin, Abrin und Ricin. Bei der Impfung von Meerschweinchen mit ab- 
getöteten Tuberkelbazillen beobachteten wir ebenfalls bis zu einem gewissen 
Grade eine Auslaugung der Tuberkelbazillen; im Schildkrötenorganismus aber 
beginnt die Vernichtung der Bazillen schon in den ersten Tagen zuerst bei 
einmaliger Impfung durch Leukocyten (Phagocyten), später bei 2—3maliger 
Infektion mit Hilfe von endothelialen Zellen, d. h. durch ausgesprochene Proli- 
feration der Endothelzellen, welche wir weder bei Fischen, noch Tritonen be- 
obachten, weil das Absterben der Bazillen bei den letzteren hauptsächlich extra- 
zellulär vor sich geht. Davon, daß die Tuberkelbazillen im Schildkrötenkörper 
abgeschwächt werden, habe ich mich in einer Reihe von Versuchen überzeugen 
können. Bazillen, die 3—6 Tage im Schildkrötenkörper verweilten, impfte ich 
Meerschweinchen intraabdominal ein und beobachtete dabei, daß die letzteren 
viel länger lebten als die Kontrolltiere und eine Reihe interessanter, eigen- 
tumlicher krankhafter Veränderungen durchmachten, welche auf eine deutliche 
Abschwächung der Bazillenvirulenz durch die Passage hinweisen. Diese Ver- 
suche werde ich im folgenden ausführlich schildern. 


Unsere Versuche an Kaltblütern (Fischen, Schildkröten) zeigten, daß die 
menschlichen Tuberkelbazillen im Organismus der Kaltblüter zugrunde gehen. 
Es ist aus den Versuchen von Hofmann, Morgenroth(4), Nicola und Le- 
sieur (5) bekannt, daß Fische ohne irgend welchen Schaden menschliches Tuberkel- 
sputum fressen können und daß die Bazillen sich nicht in ihren Organen ver- 
mehren. Folglich ist der durch Bataillon(6), Dubard und Terre aus einer 
Bauchgeschwulst des Karpfen gewonnene Bacillus tuberculosis piscium, ebenso 
der von Kräl und Dubard (7), vom menschlichen Tuberkelbazillus durchaus ver- 
schieden. Unsere Experimente, kann man auffassen als Ergänzung derjenigen von 
Bataillon, Terre (8) und Dubard(g), die nach der Impfung von Fröschen mit 
menschlichen Tuberkelbazillen aus dem Froschorganismus Bazillen züchteten, 
die den Tuberkelbazillen der Fische ähnlich sind, bei niedriger Temperatur ge- 
deihen und dabei ihre pathogenen Eigenschaften verändern. Diese Forscher 
nehmen an, daß die Umwandlung eines Bazillentypus in einen anderen auf dem 
Wege der Passage durch den Kaltblüterorganismus möglich ist. Ihre Versuche 
sind aber zweifelhaft, denn sie fanden keine Bestätigung bei vielfachen 
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Bestrebungen sie zu wiederholen (Auché u. Hobes(1o), Lubarsch(11), Sion(12), 
Herr(13) und andere. Lubarsch vermerkt nur die interessante Tatsache der 
Verbreitung menschlicher Tuberkelbazillen aus dem Lymphsacke des Frosches 
in alle Organe und Gewebe. Rings um die Bakterien bilden sich kleine Knöt- 
chen, wie sie auch in der Umgebung von Fremdkörpern entstehen; noch nach 
5—6 Monaten fand Lubarsch auf Schnitten aus den verschiedenen Organen 
unveränderte Stäbchen, freilich von abgeschwächter Virulenz. 


3. Versuche an Vögeln. 

Kleine Singvôgel. Finken (Acanthis linaria). Am 14. XIL 1898 werden 
4 Finken subkutan mit Tuberkelbazillen geimpft. Am 16. III. fand man nirgends 
irgendwelche Veränderungen. Nur einige Mesenterialdrüsen sind bis zur 
Größe eines Hirsenkorns vergrößert, in denselben Reste der durch die Zellen 
verdauten Bazillen, Phagocytose, Chromatinkörner, entfärbte gekörnte Stäbchen, 
unscharf konturierte Bazillen; es finden sich auch ein bis zwei gut gefärbte 
freie Stäbchen. 

Lepar. Am 14. XII. 1898 intraabdominale Impfung mit menschlichen 
Tuberkelbazillen. Tod am 10. III. 1899. Nur zwei Knötchen am Netze, in allen 
übrigen Organen gar keine Veränderungen. In den Schnittpräparaten von diesen 
Knötchen sind sehr wenig Stäbchen zu sehen — im ganzen nur zwei, ab und 
zu auch Riesenzellen. 

Zeisige (Chrysomitus spinus). Bei der Injektion von großen Dosen (/, 
bis 3 ccm) TB. in die Bauchhöhle Tod nach 2—3 Tagen. Viel Bazillen, nur 
wenige davon intrazellulär, d.h. geringe Phagocytose. Viele Zellen sind ent- 
färbt, körnig, die Mehrzahl aber ist gut erhalten und gut gefärbt. Der Tod 
tritt wahrscheinlich infolge Vergiftung durch Endotoxinen und Aggressin ein. 
Die Bazillen werden in den Säften des Organismus ausgelaugt, abgetötet und 
durch die hohe Körpertemperatur abgeschwächt. Sie gehen extrazellulär, 
meistens ohne Wirkung der Phagocytose zugrunde. 

Gimpel (Pyrrhula coccinea) Am 8. I. intraabdominale Injektion von 
Tuberkelkultur. Am 6. UL. also nach 2 Monaten und 8 Tagen, Chloroform- 
narkose. Nirgends irgendwelche Veränderungen. 

Kleine Vögel besitzen also nicht die gleiche Disposition zur Erkrankung 
an menschlicher Tuberkulose: einige sind überhaupt immun, wie Finken und 
Gimpel, die anderen, wie Zeisige, sind sehr empfindlich und gehen an der 
Vergiftung mit Endotoxinen, welche durch die Körpersäfte aus den Bakterien 
ausgelaugt werden, zugrunde. 

Tauben (Columba domestica). April 1899. 24 Stunden nach der Imp- 
fung einer Tuberkelkultur in die Bauchhöhle finde ich eine Menge sich gut 
firbender Tuberkelbazillen; noch keine Phagocytose. Nach der Injektion von 
ı ccm Emulsion von Tuberkelkultur fand ich bei der Sektion der Tauben 
3 Tage darauf Häufchen, Klümpchen und Krüstchen aus zusammengeballten, 
wie zusammengepreßten Stäbchen; in den Präparaten eine Menge Stäbchen, 
viele davon sind entfärbt, körnig und verdickt. Sehr geringe Phagocytose. 
Kein Wachstum der angelegten Kulturen. 6 Tage später im Abdominal- 
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transsudat eine Menge gut gefärbter, extrazellulär gelegener Bazillen. Phagocytose 
gering. 10 Tage nach der Injektion der Kultur in die Bauchhöhle sind in der- 
selben und den übrigen Organen entweder gar keine Veränderungen zu finden, 
oder Tuberkel die noch leicht mit dem Spatel abzuheben sind, oder aber schon 
derb mit dem Peritoneum verwachsen. Diese an der Injektionsstelle entstehenden 
Knötchen sind von Granulationsgewebe umgebene Tuberkel und bestehen aus 
epitheloiden und Riesenzellen und großen Mengen freier extrazellulär gelegener 
Bazillen. Letztere sind nicht selten zu Häufchen angeordnet zum Teil gut ge- 
färbt, zum Teil gekörnt und entweder der ganzen Länge nach oder nur teil- 
weise entfarbt. Viele Stäbchen bilden kurze Fäden. 

Die Tuberkel auf dem Peritoneum bestehen mikroskopisch aus epithe- 
loiden Zellen und Fibroblasten. Das Exsudat besteht aus Bazillen, die bald in 
freien, bald in kleinen Häufchen angeordnet sind. Diese Bazillen färben sich 
gut nach Ziehl. Man findet auch fadenförmige, abgerundete, gekrümmte und 
sogar verzweigte Stäbchen. Viele Zellen sind völlig mit Bakterien gepfropft, 
oder die Häufchen derselben sind von epitheloiden Zellen oder Fibroblasten 
umgeben. Nach 14 Tagen findet man auf dem Peritoneum feste dissiminierte 
Tuberkelknötchen von einem bindegewebigen Rande umgeben; in der Ab- 
dominalhöhle eine Masse Bazillen, die bald in die Länge gezogen, bald spiralig 
gekrümmt oder entfärbt sind und Chromatinkörner in der Mitte oder an den 
Enden in Form einer Verdickung enthalten. Starke Phagocytose, prachtvolle 
Riesenzellen, stellenweise mit Bazillen vollgepfroft. Eine Anhäufung von Riesen- 
zellen mit Erscheinungen von käsiger Degeneration. In einigen Versuchen ist 
nach 15 Tagen schon alles resorbiert, mit Ausnahme von einigen Knötchen, 
welche entweder gar keine Bazillen enthalten, oder nur einige entfärbte und 
veränderte. Solche Neubildungen sind aber selten. Die Mehrzahl der Bakterien 
ist schon aufgelöst, resorbiert und verschwunden, nachdem sie in den Säften 
und Zellen auf dem Wege der Phagocytose zugrunde gegangen sind. Nach 
21 Tagen sind die Knötchen klein, derb, von Bindegewebe umgeben. In den 
Ausstrichpräparaten aus den Knötchen sind noch viel Bazillen, aber entfärbte 
und veränderte; viele Zellen sind mit Körnern aus der Chromatinsubstanz der 
Bazillen vollgepfropft. 


» Auf diese Weise geht die Vernichtung der Bazillen im Taubenorganismus 
in den ersten Tagen ohne Phagocytose, hauptsächlich extrazellulär, durch Auf- 
quellung und Involution vor sich; nachher verlängern sich die Bakterien, ver- 
dicken oder verlieren ihre Chromatinsubstanz und gruppieren sich zu Klümp- 
chen und Haufen. Später werden die Bazillen von einer Wand umgeben, die 
aus Protoplasma, epitheloiden und Riesenzellen und Fibroblasten besteht. In 
diesen Zellen entfärben sich die Bazillen und Kerne der Zellen, auch die Zellen 
selbst färben sich schlecht. Allmählich wird alles, sowohl Stäbchen wie Zellen, 
in eine sich schlecht färbende, graue, körnige Masse verwandelt (Anfang der 
käsigen Degeneration), in welcher die intrazellulären Bazillen absterben, die 
extrazellulären aber am Leben bleiben. Die Erscheinungen der käsigen De- 
generation sind besonders gut an den Stellen, wo sich Riesenzellen bilden und 
anhäufen, ausgesprochen. Anfangs enthalten dieselben viele Stäbchen, all- 
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mählich nimmt deren Zahl ab, die Zellen selbst werden matt, speckig-grau, 
enthalten nur wenig Bakterien aber viel Körner und Klümpchen und ver- 
wandeln sich schließlich in kernlose, sich schlecht färbende Massen. Auf diese 
Weise dauert das Absterben der Bazillen im Taubenorganismus ziemlich lange: 
von 2—3 Wochen. 

Bei der Passage der Tuberkelkultur durch den Taubenkörper über 3 bis 
4—5—7—14— 21 Tage gelingt es schon nach 14 Tagen nicht mehr eine Kultur 
zu erhalten. Nur ı Tag nach der Impfung in die Bauchhöhle gelang es mir 
aus dem Taubenorganismus eine Kultur zu erhalten, die trotz der Passage alle 
typischen Wachstumseigentümlichkeiten behalten hatte und sich nicht in die 
Vogeltuberkulosekultur umwandelte. Nach der Impfung von Meerschweinchen 
mit einer Kultur die den Taubenorganismus passierte, entwickelte sich bei den- 
selben Tuberkulose. 

Uns ist also entgegen den Angaben Nocards nicht gelungen, durch die 
Passage des Taubenorganismus die menschlichen Tuberkelbazillen in die Vogel- 
tuberkulose überzuführen. Nocard hat wahrscheinlich den Fehler begangen, 
daß er nicht angab, welcher Herkunft seine Kultur war — vom Typus bovinus, 
Typus humanus oder Typus aviaire. 


Versuche mit menschlichen Tuberkelbazillen an Hühnern 
und Enten. 


48 Stunden nach der Impfung von menschlichen Tuberkelbazillen in die 
Bauchhöhle von Hühnern tritt bei denselben Hyperämie der Därme und vermehrte 
Feuchtigkeit des Peritoneums auf. Die mikroskopische Untersuchung ergab: 
Phagocytose; die meisten Bazillen sind intrazellulär gelegen; sehr wenig freie 
Bazillen, die letzteren sind körnig und besitzen verschiedene Involutionsformen. 
Nach der Passage gelingt es nicht mehr Kulturen anzulegen. 4 Tage nach der 
Injektion findet man in der Bauchhöhle viele kleine entweder locker auf dem 
Darmperitoneum und Mesenterium aufsitzende Tuberkelknötchen, oder aber 
derbe, feste mit dem Peritoneum verwachsene Knötchen, also eine miliare Tuber- 
kulose des Peritoneums und der Milz. Mikroskopisch: viel gut entwickelte, 
vollkommen gefärbte oder verdickte, selten körnige oder zerfallende Bakterien. 
Nach der Passage gelingt es nicht, eine Kultur zu erhalten. | 

Nach 7—14 Tagen sind die Knötchen derber, weniger freie Bazillen. 
Die meisten derselben liegen in epithelialen oder Bindegewebszellen. 3 bis 
31/, Monate nach der Injektion einer Pariser Tuberkelkultur in die Bauchhöhle 
von Enten fanden sich nach der Chloroformnarkose hier und da derbe Knöt- 
chen an der Leberoberfläche und derbe graue Streifen (Vernarbungen) an ihrem 
Rande. Stellenweise findet man am Darmperitoneum feste, graue Bindegewebs- 
knoten, Buchweizensamen- bis Zedernußgröße. Die Knoten sind derb; in einigen 
derselben lagen im Zentrum des Narbengewebes gelbe Klümpchen von Tuberkel- 
kultur. Alle übrigen Organe waren normal. 

Auf diese Weise werden die Tuberkelbazillen in der Bauchhöhle der 
Enten teilweise aufgelöst, wodurch die Schlüpfrigkeit und Klebrigkeit des Peri- 
toneums gesteigert wird, teilweise werden sie von Zellen aufgenommen, oder 
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zu Klümpchen und derben Stückchen zusammengeballt, welche von epithelialen 
Zellen, Fibroblasten und Bindegewebe umwachsen werden. 

Die tuberkulöse Infektion des Peritoneums tritt also bei Enten in Form 
von chronischen, lokalisierten festen Bindegewebsknoten auf; keine Generali- 
sation. Die Bazillen gehen an der Infektionsstelle, indem sie von Bindegewebe 
umwachsen werden, zugrunde. Eine generalisierte Tuberkulose wird nicht be- 
obachtet. Da in der Literatur Angaben über die Möglichkeit einer Infektion 
von Hühnern mit Menschentuberkulose bei Fütterung mit tuberkulösem 
Sputum existieren, stellte ich entsprechende Versuche an. 

Am 27. V. 1900 wurden einem schwarzen Huhn 0,8 ccm menschlichen, 
tuberkulösen Sputums ins Blut injiziert.!) Nach 1 Monat wurden bei der Sektion 
absolut keine Veränderungen gefunden. In den Lungen hier und da sehr kleine, 
bazillenfreie Knötchen. 

Am 27. V. 1900 wurde einem zweiten, gelben Huhn 1 ccm desselben 
Sputums in die Bauchhöhle injiziert. Nach 3 Monaten und 7 Tagen Narkose. 
Bei der Sektion war in keinem Organe etwas Abnormes zu finden. Mikroskopisch 
waren in den Ausstrichpräparaten aus den Organen und Geweben keine Bazillen 
zu finden. 

Am 27. und 28. V. 1900 wurde ein schwarzes Huhn mit einem Gemisch 
von Korn und Tuberkelbazillen gefüttert. Nach 3!/, Monaten Chloroform- 
narkose. Sektion: Sehr mager; das Unterhautfettgewebe spärlich. Die Leber 
gelb, anämisch. Die Lymphdrüsen am unteren Ende des Osophagus ge- 
schwollen. In der Milz ein grauer Knoten. In allen anderen Organen nichts 
Abnormes; mikroskopisch keine Bazillen. 

Am 27. V. 1900 Fütterung eines gelb-schwarzen Huhnes mit Tuberkel- 
kultur. Tod nach 4ı Tagen. Der Magen stark verdickt und entzündet, die 
übrigen Organe normal. In den Ausstrichpräparaten Zeichen von Bazillen- 
untergang in den Phagocyten. Hier und da Chromatinkörner in Zellen, Bruch- 
stücke von Stäbchen und entfärbte Stäbchen mit 1—2 Körnern. 

Vermehrung des Bindegewebes in der Magenwand. Bei der Injektion 
von Pariser Tuberkelkultur und solcher der Passage unterworfener aus Kiew 
vom Menschen in Mengen von 5 ccm dicker Emulsion mit 1—2 ccm Tuberkel- 
kultur in die Bauchhöhle des Huhnes fand man bei der Autopsie nach ı Monat 
weder in den Organen noch in den Geweben irgendwelche Veränderungen, 
sowie auch keine Bazillen. 

Gänse ertragen kolossale Tuberkelkulturmengen ohne irgendwelchen 
Schaden für ihre Gesundheit. Ich hatte einen Gänserich, welcher während eines 
ganzen Jahres kolossale Mengen von Tuberkelkultur vertrug — bis 140 ccm 
zweimonatliche Bouillonkultur — und dabei immer fetter wurde. Der schöne 
Vogel gefiel aber den Liebhabern fremder Gänse, er wurde gebraten und ver- 
tilgt ohne Schaden für diejenigen, die mit dem Gänsefleisch eine Menge Bazillen 
verschluckten. 

Meine Versuche verfolgten das Ziel, irgendwelche neue Tatsachen zu- 


1) Das Sputum stammte von einem Patienten mit Miliartuberkulose der Lungen und ent- 
hielt reichliche Menge Bazillen. | 
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gunsten des Unitarismus oder Dualismus der Tuberkelbazillen zu erlangen. Die 
Resultate derselben stimmen mit der in der Literatur herrschenden Meinung 
überein, daß Vögel überhaupt immun gegen menschliche Tuberkulose sind, mit 
Ausnahme vom Papagei, der sowohl für menschliche wie für Vogeltuberkulose 
empfindlich ist. (Cadiot, Gilbert, Roger, „Société de Biologie“, 1808, 
S. 1065, III2, 1113.) 


Versuche an Meerschweinchen. (Experimentell erzeugte kalte Abszesse 
bei denselben.) 

In den Versuchen an Meerschweinchen suchte ich mich zu überzeugen: 

a) Über die Wirkung der abgeschwächten, lebenden und virulenten Kultur 
auf Meerschweinchen. | 

. b) Über die Wirkung ihrer abgetöteten Leiber (Mikroproteine). 

c) Über die Wirkung der Produkte ihrer Lebenstätigkeit /Filtrate und 
Toxine). 

Die Vielfältigkeit der Formen lokaler Tuberkulose {chirurgische Tuber- 
kulose’ beim Menschen sollte doch endlich experimentell begründet werden. 
Indessen gibt es in dieser Beziehung, außer der Arbeit von Friedrich über 
experimentelle Tuberkulose keine anderen Arbeiten, welche die Frage ent- 
scheiden würden. Ich habe in meinen Experimenten so interessante Formen 
tuberkulöser Erkrankungen gefunden, daß ich mir erlaube diese zu beschreiben 
in der Hoffnung, damit zur Aufklärung über einige eigentümliche Formen 
klinischer, lokaler Tuberkulose beitragen zu können. 


Versuche mit den Produkten der Lcbenstätigkeit von 
Tuberkelbazillen, 

Meerschweinchen (Nr. I, 2, 3, 4) vertragen ohne Schaden subkutane und 
intraperitoneale Injektionen von Filtraten mittels der Chamberlandkerze 
11 Monate alter Tuberkelkulturen in Mengen von I und 2 ccm. 10 ccm 
dieses Filtrates subkutan injiziert (Meerschweinchen Nr. 5) rufen unbedeutende 
Infiltration, und 20 ccm (Meerschweinchen Nr. 6) stärkere Infiltration hervor. 
Die Infiltrate werden spurlos resorbiert, die Tierchen leben bis zu 6 Monaten. 
Bei der Sektion keinerlei Veränderungen der Organe. 


Versuche mit alten Tuberkelkulturen vom Typus humanus. 

Die 9 und 12 Monate alten Bouillonkulturen !) erscheinen bei der Färbung 
nach Ziehl und bei der mikroskopischen Untersuchung in Form von Filz aus 
gut gefärbten Stäbchen, die in Form von parallelen, gegliederten, langen Fäden 
angeordnet sind. Manchmal waren die Fäden schwach gekrümmt; besondere 
Veränderungen und verzweigte Involutionsformen waren nicht zu sehen. Ver- 
suche mit solchen Kulturen an Meerschweinchen gaben uns die Möglichkeit, 
- experimentell die eigentümlichen Formen der lokalen Tuberkulose in Form von 
chronischen, kalten Abszessen zu reproduzieren. 

Am 4. XII. 1899 wurde den Meerschweinchen Nr. 7 und 8 3 ccm alter 
Tuberkelglyzerinkulturbouillon ins Peritoneum geimpft, nachdem die Kultur 





1) Nach einem Wachstum von 2 Monaten wurden dieselben aus dem Thermostaten heraus- 
genommen und mit Guttaperchapapier zugeklebt. 
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ı!/, Jahr nach dem vollendeten Wachstum im Schranke stand. Die Bouillon 
war von den Stäbchen abfiltriert, die Stäbchen vom Filter abgehoben, durch 
zweimaliges Verweilen im Autoklav, zu je !/, Stunde täglich, abgetötet. 

Am 15. XII. Tod. Die Sektion beim Tier Nr. 7 ergab eine starke Ab- 
magerung desselben. Das Parietalperitoneum war mit den Därmen durch 
lockere Bindegewebszüge verwachsen, innerhalb dieser lagen zwischen den Därmen 
Eiterknoten. Ebensolche multiple Knoten mit dickem Eiter im Netz; zwei 
hanfkorngroße Knoten in der Leber und einer von Erbsengröße am Zwerch- 
fell. Lungen, Herz, Milz und Nieren ohne Veränderungen. Das Meerschwein- 
chen Nr. 8 starb am 17. XIL an Marasmus. In der Leber lokalisierte Knötchen; 
die anderen Organe normal. 

Das Meerschweinchen Nr. 9, das am 4. XII. mit 2 ccm abgetöteter Bazillen 
in die Bauchhöhle geimpft wurde, ging schon 2 Tage darauf, am 6. XII., an 
einer serös-eitrigen Peritonitis mit unbedeutendem flüssigen Erguß, Fibrinflocken 
und abgestorbenen Bazillen zugrunde. 

Das Meerschweinchen Nr. 10 starb ebenfalls 2 Tage nach der Impfung, 
am 6. XII, von 9 ccm abgetoteter Bazillen in die Bauchhöhle unter den Er- 
scheinungen einer serös-fibrinösen Peritonitis. Bei der Sektion war die Leber 
mit Flocken und Auflagerungen von Bazillen bedeckt, ebenso die Milz und 
das Centrum tendineum des Zwerchfelles. 


Das Meerschweinchen Nr. 11, welchem am 4. XII. 9 ccm durchsichtiges 
Filtrat (durch Papier) derselben alten Kultur injiziert wurde, ging erst am 
27.1. 1900, also erst nach 51 Tagen, zugrunde. Bei der Sektion ausgesprochene 
Magerkeit des Tieres. Stellenweise am Wandperitoneum und im Darmgekröse 
harte, kleine, hirse- bis hanfkorngroße Knötchen, ohne käsige Degeneration, 
hauptsächlich aus epitheloiden und spindelförmigen Zellen bestehend. Tuberkel- 
bazillen wurden in denselben nicht gefunden. 

Auf diese Weise haben wir in diesen Experimenten durch Impfung von 
durch Dampf abgetöteten, sehr alten Kulturen eine lokale Tuberkulose in Form 
von kalten Abszessen erhalten — ohne Membrana pyogenica —, ohne graue 
Knötchen in ihrer Wand und ohne lebendige Bazillen in derselben. Es fragt 
sich, ob nicht manche Formen kalter Abszesse beim Menschen durch stark 
abgeschwächte, getötete und zugrunde gegangene Kulturen hervorgerufen 
werden? 

Andererseits rufen sehr große Mengen abgetöteter Bakterien durch ihre 
Mikroproteine akute Vergiftung, Kachexie und Tod der Meerschweinchen 
hervor, örtlich aber entstehen serös-hbrinöse Peritonitiden. Und endlich ruft 
das in kleinen Mengen eingeführte, in seiner Virulenz stark abgeschwächte 
Papierfiltrat von 6—8 Monate alten Bazillen stellenweise die Bildung von ver- 
einzelten harten Bindegewebsknoten ohne Vereiterung im Zentrum, ohne käsige 
Degeneration und sogar ohne Stäbchen hervor, denn die letzteren rufen in 
‚ihrer Umgebung eine Bindegewebsreaktion hervor und sterben selbst ab. 

Deuten diese von uns experimentell erzeugten Tuberkuloseformen nicht 
auf den Weg und die Entstehungsart von Leichentuberkeln auf der Haut des 
Menschen, von tuberkulösen Warzen — Framboesiae tuberculosae —, Scro- 
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phulodermitis und anderen ähnlichen abgeschwächten, lokalisierten Formen der 
menschlichen Tuberkelinfektion, inklusive der kalten Abszesse? Ist es nicht 
vielleicht auf diese Weise möglich, diese Kulturen zum Zwecke der Immuni- 
sation der Tiere gegen Tuberkulose zu gebrauchen? Infolge des großen 
Interesses, das diese meine früheren Versuche darbieten, habe ich dieselben 
im Jahre 1905 wiederholt. 

Dem Meerschweinchen Nr. 12 wurde am 6. II. 1905 1 ccm durch Kochen 
abgetötete Tuberkelkultur in die Bauchhöhle injiziert. Am 10. IH. Chloroform- 
narkose. Große Knötchen am Netz; erbsengroßer Knoten am Lig. hepato- 
diaphragmaticum, Knötchen in der Leber und Milz, Verwachsungen des Netzes 
mit der vorderen Bauchwand. Auf dem Durchschnitt enthalten diese Knötchen 
Eiter im Zentrum, welcher von einer Bindegewebskapsel umgeben ist und stellen 
typische dissiminierte kalte Abszesse dar. Das Meerschweinchen Nr. 13 bekam 
am 6. II. eine Injektion von virulenter Kontrollkultur in die Bauchhöhle. Tod 
am 7. III. an allgemeiner Miliartuberkulose. Am 6. II. wurde Meerschweinchen 
Nr. 14 0,5 ccm 5 Minuten lang gekochte Kultur ins Blut injiziert. Den 10. HL 
Narkose. Einige ziemlich große Tuberkel in den Lungen; die Milz sehr groß 
und schlaff, die anderen Organe normal. 

Meerschweinchen Nr. 15 bekam am 6. Il. 0,5 ccm lebendiger Kultur ins 
Blut. Tod am 8. III. an Miliartuberkulose. 

Meerschweinchen Nr. 16 und 17 bekamen am 6. II. eine subkutane In- 
jektion von 0,5 ccm gekochter Kultur. Am ro IH. Chloroformnarkose. Bei 
einem Meerschweinchen wurden 2 subkutane, von einer Bindegewebskapsel 
umgebene Abszesse gefunden; beim anderen ein ebensolcher, erbsengroßer 
Abszeß. 

Meerschweinchen Nr. 17 Kontrollversuch. Am 6. II. subkutan 0,5 ccm 
lebendiger Kultur. Tod an allgemeiner Tuberkulose am 2o. II. | 

Die mikroskopische Untersuchung der Schnitte aus den erbsengroßen 
Knötchen derjenigen Tiere, die mit abgetöteten Kulturen infiziert waren, ergab 
folgendes: Die Kapsel bestand aus epitheloiden Zellen, Fibroblasten und 
Maksimoffs Polyblasten, hier und da in den Wänden des Abszesses Riesen- 
zellen und starke Phagocytose. Die Mehrzahl der Bazillen sind in Zerfall be- 
griffen, körnig, viele haben noch ihre Form beibehalten. Freie Bazillen außer- 
halb von Zellen sind fast nicht zu sehen. Im Gewebe viele Chromatinkörner, 
die ich als Zerfallsprodukte des Bazillenkörpers betrachte. 

Die interessantesten Erscheinungen in meinen Versuchen sind die oben 
beschriebenen großen Knoten mit Eiter im Zentrum und einer Kapsel aus 
epitheloiden und spindelförmigen Zellen. Viele dieser den Abszeß umgebenden 
Zellen sind in Zerfall begriffen, ihre Kerne befinden sich im Stadium der 
Karyokinesis; zwischen diesen waren viele Polynukleäre und zerfallene Leukocyten. 


Das ganze Gewebe ist mit Chromatinkörnern aus dem Zerfall der 
Bakterienkörper überfüllt. Nur stellenweise sind erhaltene Bazillen vorhanden 
und erscheinen entweder in Form farbloser Leiber, sind körnig, mit ı bis 
2 Körnern an den Enden oder in der Mitte des Stäbchens; zuweilen sind die 
Stäbchen verdickt oder haben die Form von großen Körnern. Die Vereiterung 
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im Zentrum hat keinen progressiven Charakter und ist durch eine Kapsel 
scharf vom umgebenden Nachbargewebe abgegrenzt. 

Aus den angeführten Versuchen folgt also, daß abgetötete Tuberkel- 
bazillen, in großen Dosen injiziert, imstande sind, die Bildung von Tuberkeln 
mit Ausgang in begrenzte, nicht progrediente, d. h. tuberkulöse Eiterung — kalte 
Abszesse — hervorzurufen. Folglich entstehen die letzteren auch im mensch- 
lichen Organismus durch tote Tuberkelbazillen, aber der progressive Charakter 
der Eiterung beim Menschen beruht auf dem Vorrat von lebendigen Bazillen 
in den Wänden des Abszesses, welche immerfort dem Eiter beigemengt werden. 
Die absterbenden Bazillen bilden die Quelle der neu entstehenden kalten 
Abszesse. 

Deswegen finden wir auch gewöhnlich keine Bazillen bei der mikro- 
skopischen Untersuchung des Eiters. 

Der Mechanismus der kalten tuberkulösen Eiterungen ist folgender: 
Häufchen toter Tuberkelbazillen scheiden posittiv chemotaktisch wirkende 
Proteine (Endotoxine) aus, welche die Leukocyten erregen und an sich ziehen. 
Die Moleküle der Leukocyten (deren Haptine) verbinden sich mit den Mole- 
külen der Bakterienleiber (dem Antigen) und binden dieselben. Die aus den 
zerfallenden Bakterien immer wieder ausgelaugten Proteine vergiften das Proto- 
plasma der Leukocyten und rufen so deren Zerfall sowie Bildung kalter 
Abszesse hervor. Die lebenden Bakterien besitzen also die Fähigkeit der 
= Tuberkelbildung mit progressivem Charakter des Prozesses, die toten Bakterien 
aber führen, falls in großen Mengen vorhanden, zur Bildung kalten Eiters, der 
entweder in Granulationsgewebe oder in vernarbendes Bindegewebe eingekapselt 
ist; geringe Mengen von Tuberkelbazillen bedingen nur die Entstehung von 
Granulationsgewebe, in Form derber Knötchen mit Riesenzellen und vereinzelten 
Stäbchen, aber ohne käsige Degeneration und Eiterung, sowie ohne progressiven 
Charakter des Prozesses. 

Es fragt sich, ob nicht durch diese wechselnden Mengen abgetöteter 
oder abgeschwächter Bazillen verschiedene Granulationsformen der Knochen 
und Gelenkentzündungen hervorgerufen werden? 


Zur besseren Begründung unserer oben angeführten Schlüsse wurden in 
dieser Richtung folgende Experimente mit großen und kleinen Mengen im 
Autoklav abgetöteter Tuberkelkulturen vom Typus humanus angestellt. 

Am 28. III. 1905 bekam das Meerschweinchen Nr. 18 eine intraabdominale 
Injektion von 4 ccm einer dicken Emulsion im Autoklav abgetöteter Tuberkel- 
kultur. Am 29. III. Tod. Serös-fibrinöse Peritonitis, kleine Blutungen am 
Wandperitoneum und an den Därmen. In den Ausstrichpraparaten viel Bazillen; 
dieselben sind gut gefärbt und körnig wie normale Bazillen. Sie sind frei und 
liegen vereinzelt oder in Häufchen oder auch in polynukleären Leukocyten 
eingeschlossen. Die Leukocytose bei letzteren ist sehr stark ausgesprochen. 

Am 28. II. 1905 wurden dem Meerschweinchen Nr. 19 3 ccm einer dicken 
Emulsion von Tuberkelbazillen (Typus humanus) in die Bauchhöhle injiziert. 
Tod am 30. III. Die Ergebnisse der Sektion und Untersuchung sind dieselben 
wie in Nr. IS. 
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Dem Meerschweinchen Nr. 20 wurde am 28. III. 1905 I ccm abgetötete 
Kultur in die Bauchhöhle injiziert. Am 28. IV. Chloroformnarkose. Am Wand- 
peritoneum entsprechend der Injektionsstelle ein erbsengroßer, fibrinöser Granu- 
lationsknoten mit den an ihn angewachsenen Därmen, hirsengroße fibröse 
Tuberkel am Centrum tendineum des Diaphragmas, ein sagokorngroßes fibrös- 
granulierendes Knötchen am Leberrande und mohngroßes Knötchen auf dem 
Uterus. Die übrigen Organe waren normal. Eiter war nirgends vorhanden. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung sehr viel gut erhaltene und gut gefärbte 
Bazillen, die Mehrzahl aber färbt sich schwach. Viele Bazillen sind verdickt, 
gekörnt und verkrümmt, z. B. in Form von Bazillen. Der Bazilleninhalt ist 
ausgelaugt, in dem Gewebe viel in Körner zerfallendes Chromatin. Das Binde- 
gewebe der Tuberkel besteht aus epitheloiden Zellen und Fibroblasten (Poly- 
blasten Maksimoffs), hier und da mit Leukocytenbeimengung, stellenweise ist 
es faserig. 

Am 28. UL wurde dem Meerschweinchen Nr. 21 1 ccm abgetötete 
Tuberkelkultur intraabdominal injiziert. Am 27. IV. Chloroformnarkose. Einige 
erbsengroße fibröse Granulationsknötchen im Netze, welches durch dieselben 
mit einer Darmschlinge verwachsen ist. Zwei ebensolche hirsenkorngroße 
Knötchen am Leberrande. Mikroskopisch viele schwach gefärbte oder entfärbte, 
körnige und verdickte Stäbchen von unregelmäßiger Form, verkrümmt etc. 
Sehr starke Chromatinkörnung der Bakterien. Das Bindegewebe der Knoten 
ist gut entwickelt. An den Schnitten trifft man Stellen mit origineliem Gewebe: 
eine Menge überall zerstreuter Bazillen; zwischen dem Bindegewebe gewisser- 
maßen bazilläres Bindegewebe. 

Meerschweinchen Nr. 22. Am 30. III. 1905 wurden 200 ccm 9 Monate 
alter abfiltrierter Bouillonkultur in die Bauchhöhle einer Ziege injiziert. Tod 
nach 6 Stunden unter Intoxikationserscheinungen. 

Am 2. IV. 1905 Injektion von 200 ccm 12 Monate alter, abfiltrierter Bouillon- 
kultur von Tuberkelbazillen in die Bauchhohle einer Zicge. Tod nach 8 Stunden 
unter Intoxikationserscheinungen. 

Am 4. IV. 1905 20 und 10 ccm derselben Filtrate in die Bauchhöhle zweier 
Schweinchen injiziert, töteten dieselben nach 24 Stunden. 


Folgerungen und Schlüsse. 

I. Große Mengen im Autoklav abgetöteter Tuberkelkulturen töten Meer- 
schweinchen. 

2. Filtrate 9 und 12 Monate alter Bouillonkulturen von Tuberkelbazillen 
in Mengen von 200 ccm in die Bauchhöhle eingeführt töten Ziegen in 
24 Stunden. 

3. Mäßige Mengen (0,5—1 ccm) abgetöteter Tuberkelbazillen rufen bei 
der Einführung in die Bauchhöhle von Meerschweinchen entweder die Bildung 
von derben Bindegewebsknoten, oder von Knötchen mit Eiter aus polynukleären 
Leukocyten im Zentrum hervor; das diese kalten experimentell erzeugten 
Abszesse umgebende Bindegewebe besteht aus epitheloiden und Bindegewebs- 
zellen, aus Fibroblasten und Bindegewebsbündeln und entsteht bei der Tuber- 
kulose aus endothelialen und Bindegewebszellen. 


to 
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Das Gewebe dieser tuberkulösen Herde enthält gut farbbare Bazillen, 
unter denen auch die im Autoklav abgetöteten noch lange ihre typische Form 
und Färbbarkeit nach Ziehl und Körnelung beibehalten. Der Zerfall und 
die Auslaugung der Stoffe des Bakterienleibes (der Mikroproteine) ruft einer- 
seits eine Leukocytenansammlung und Vereiterung, andererseits eine zur Granu- 
lation führende bindegewebige Reaktion des Gewebes hervor. In den durch 
abgetötete Kulturen entstandenen Herden finden sich neben den gefärbten 
Bazillen entfärbte, körnige, verdickte, aufgequollene und ausgelaugte Stäbchen. 
Außerdem findet man im chromatinhaltigen Gewebe bazillären Detritus und sich 
nach Ziehl färbende Körner aus den Tuberkelbazillen. Auf diesen Chromatin- 
zerfall in tuberkulösen Herden wird leider wenig geachtet, während seine An- 
wesenheit doch charakteristisch ist für einige tuberkulöse Herde (für kalte 
Abszesse, deren Wände, deren Membrana pyogenica, für käsige granulierende 
Entzündungen der Gelenke). Das zerfallende Chromatin deutet auf einen er- 
loschenen oder stillstehenden tuberkulösen Prozeß hin. Es hat gleichsam 
Asche eines erloschenen tuberkulösen Herdes an der Stelle der lodernden spezi- 
fischen Flamme. 

4. Die polynukleäre Phagocytose ist in solchen Knötchen stark aus- 
gesprochen. Sie zeigt uns, daß auch in kalten Abszessen des Menschen die 
meisten durch polynukleäre Leukocyten aufgenommenen Bazillen tote Exem- 
plare sind. 

5. Die Mehrzahl der im Autoklav abgetöteten Bazillen werden im Laufe 
eines Monats im Meerschweinchenorganismus entfärbt, oder körnig und verdickt 
(Involutionsformen). Folglich werden in demselben die Mikroproteine aus- 
gelaugt. Aus unseren oben angeführten Versuchen an Schildkröten ist ersicht- 
lich, daß die Tuberkelbazillen schon 3 Tage nach ihrer Einführung in den 
Organismus der Schildkröten entfärbt und körnig werden. Der Schildkröten- 
organismus tötet also die Tuberkelbazillen und laugt ihren Inhalt aus, folglich 
sollte das Blut speziell vorbereiteter Schildkröten größere Mengen tuberkulöser 
Antikörper enthalten als dasjenige von Meerschweinchen. Mit anderen Worten: 
das Blut speziell vorbereiteter Schildkröten müßte Meerschweinchen gegen tuber- 
kulöse Infektion immunisieren: 

Diese meine vorläufigen Versuche zeigen: 

a) Die Möglichkeit stufenweiser Abschwächung der Tuberkelbazillen im 
Organismus der Schildkröten. 

b) Die Möglichkeit ähnlicher Abschwächung im Organismus des Vogels. 

c) Die Möglichkeit eine Immunität zu erzielen, indem man zuerst Kulturen, 
die den Kaltblüterorganismus passiert haben, einführt und dann solche die den 
Vogelorganismus passiert haben. 

d) Die Möglichkeit einer Immunisierung von Tieren durch Einführung 
von im Autoklav abgetöteten, dann erwärmten, alten, schließlich frischen viru- 
lenten Kulturen. 

e) Die Möglichkeit der Immunisation mit den Produkten der Lebens- 
tatigkeit der Bazillen, den Mikroproteinen (Tuberkulinen) und Filtraten (Toxinen). 

Im zweiten Teile unserer Versuche über Tuberkulose, welche sich auf 
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Immunisation und Serotherapie beziehen, werden wir unsere experimentellen 
Ergebnisse zugunsten dieser Auffassungen anführen. 
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III. 
Neues Verfahren zur frühzeitigen Diagnose und Verhütung der 
Lungenblutungen. 
Von 


Dr. Wilhelm Müller, 
dirig. Arzt der Lungenheilanstalt Tätrahäza. 


MN lie Symptome, welche den tuberkulösen Lungenblutungen vorangehen, 
N ; sind meistens so wenig charakterisierend, daß man eine eintretende 
AZ Lungenblutung kaum darauf begründen kann. Stechende Schmerzen 
in der Brust oder Halskitzel, welche man bisher als undeutliche Vorzeichen 
einer Blutung hielt, kommen und vergehen sehr oft, ohne schlimmere Folgen, 
d. h. Blutungen, hervorgerufen zu haben. 

Sogar in vorgeschrittenen Fällen der Tuberkulose konnte man eine 
Blutung mit Gewißheit nicht a priori diagnostizieren. Noch weniger im An- 
fangsstadium, wo man durch eine „unerwartete“ Blutung auf das Vor- 
handensein der Tuberkulose aufmerksam gemacht wird. 

So war man auch bisher nicht in der Lage, prophylaktisch einzugreifen, 
d. h. solche Maßregeln zu treffen, wodurch eine Blutung verhindert, oder 
wenigstens hinausgeschoben sein konnte. Oft kam deshalb der behandelnde 
Arzt in eine sehr unangenehme Situation, besonders wenn er den Patienten 
vor einigen Tagen, oder sogar kurz vor dem Eintreten der Blutung unter- 
suchte und das Herannahen derselben nicht voraussagen konnte. Wie oft 
treten große Blutungen beim besten Wohlsein des Patienten ein, wie oft be- 
fällt sie das Individuum — wie auch Cornet schreibt — „im Zustande an- 
scheinend blühender Gesundheit!“ 

Nach vielen Experimenten gelang es, der wichtigen Frage: Die Lungen- 
blutung vor deren Auftreten mit Gewißheit zu diagnostizieren und 
dieselbe auch zu verhindern, näher zu kommen und zwar durch Blut- 
druckmessungen. 

Bisher wies nämlich ein jeder Autor, welcher sich mit der Therapie der 
Lungenblutungen beschäftigte, darauf hin, daß solche Medikamente, welche eine 
Hämoptoe sicher zum Stillstand bringen könnten, nicht vorhanden wären. 
Mit vollem Rechte zweifelt Cornet an der Wirksamkeit des gebräuchlichsten 
Extract. Secale cornut. und fragt, „wen hat es noch nicht bei Hämoptoe im 
Stiche gelassen? Blumenfeld, Sticker, Robinson, v. Weismayr u. a. ver- 
werfen es daher vollkommen.“ 

Fast einstimmig wird dagegen konstatiert, daß die Opiate bei Lungen- 
blutungen vorzügliche Dienste leisten, nicht nur weil sie den die Blutung be- 
gleitenden Husten unterdrücken, sondern weil sie „gleichzeitig den Blut- 
druck erniedrigen“ (Cornet, Tuberkulose II, 577). 

Wenn also die Opiate, indem sie den Blutdruck erniedrigen, die Blutung 
zum Stillstand bringen können, so muß bei Lungenblutungen erhöhter 
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Blutdruck vorhanden sein, — dies war der Ausgangspunkt meiner Ex- 
perimente. 


_ Aber schon selbst die Entstchung einer Lungenblutung, wie dies Rind- 
fleisch, Rühle und Sée annehmen, weist auf einen erhöhten Blutdruck 
hin. Nach diesen Autoren entsteht eine Blutung so, daß „das Lumen einer 
Endarterie, die weiter keine Anastomosen hat, durch einen Tuberkel verengt 
wird, der Blutdruck hierdurch steigt, an der verengten Stelle sich loka- 
lisiert und daß dadurch cine Ruptur, cine Blutung stattfindet“. 

Ich habe Blutdruckmessungen bei völlig Gesunden und bei solchen Lungen- 
kranken vorgenommen, die noch niemals Bluthusten hatten. 

Die Messungen wurden mittels Gärtnerschen Tonometers ausgeführt, 
und die normalen Druckwerte schwankten zwischen oo und 105 mm Hg. 
Zwischen dem Blutdruckwerte eines Gesunden und dem cines noch niemals 
bluthustenden Lungenkranken habe ich große Unterschiede gefunden. 
Und zwar konnte man bei letzterem eine Erniedrigung des Blutdruckes 
wahrnehmen, womit auch die bezüglichen Experimente Marfans, Naumanns, 
Hensens u. a. völlig übereinstimmen. Man konnte sehr geringe Werte 
zwischen 70 und 90 mm Hg. feststellen. 

Dagegen fand ich konstant erhöhten Blutdruck bei Lungenkranken, 
welche früher schon Blut gehustet hatten. Auf ähnliche Resultate kam auch 
Naumann, jedoch ohne daß er dieselbe bei der fruhzcitigen Diagnose der 
Lungenblutung weiter verwertet hätte. 

Diese auffallenden Unterschiede in den Blutdruckwerten haben mich ver- 
anlaßt, bei unseren Kranken pünktlich zweimal wöchentliche Blutdruckmessungen 
vorzunehmen, wobei wir folgende Daten bekamen: 

Bei 40°/, erniedrigter Blutdruck (Kranke, welche noch niemals 
Blut husteten), 

bei 30°/, erhöhter Blutdruck, schwankend zwischen 100—120 mm 
Hg. (Kranke, welche schon früher einmal Bluthusten gehabt haben), 

bei 20°/, erhöhter Blutdruck zwischen 120—135 mm Hg. (Kranke, 
die früher öfters Blutung hatten). 

ı0°/, der Kranken wurden in unserer Anstalt von der Blutung befallen. 

Bei diesen 10°/, hatte ich Gelegenheit die Blutdruckmessungen von 
Anfang an bis zum Erscheinen der Blutung durchführen zu können. Ich 
habe dabei diese Regel festgestellt, daß die Blutdruckwerte bis zur Minute der 
Blutung eine langsame, aber konstante Erhöhung gezeigt haben. 

Und zwar trat die Blutung bei einem Kranken schon dann cin, als der 
Druckwert den normalen nur mit 10 mm Hg. überstieg. 

Bei drei anderen meldete sich die Blutung bei einer Zunahme des Blut- 
druckes mit 20 mm Hg. 

Die anderen wiesen noch höhere Blutdruckwerte auf (120—140 mm Hg., 
als sich die Blutung einstellte. 

Diese Blutdruckmessungen führe ich schon jahrelang durch und die Re- 
sultate sind immer dieselben. 

Zwischen der Zunahme des Blutdruckes und des Erscheinens der Blutung 
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ist also eine enge, regelmäßige Verbindung und zwar, daß schon wochen- 
lang vor der Blutung erhöhter Blutdruck wahrzunehmen ist. 

Daran knüpfte sich aber auch eine andere wichtige Aufgabe, nämlich: 
Die frühzeitig diagnostizierte und in jeder Minute zu erwartende 
Blutung zu verhindern. Da ich in jedem Falle pünktlich nachweisen konnte, 
daß die Blutung immer nach der Zunahme des Blutdruckes aufgetreten ist, so 
war der Gedanke sehr naheliegend, die Blutung durch die Erniedrigung 
des anormal erhöhten Blutdruckes zu verhindern. 

Um dies zu erreichen, verordnete ich den Kranken, bei welchen die tono- 
metrischen Messungen erhöhten Blutdruck aufwiesen und auf deren Grund ich 
eine Blutung erwartete, 1 —2tägige Bettruhe. Jede körperliche und psychische 
Aufregung, welche bekanntlich imstande sind den Blutdruck zu erhöhen, 
wurden von ihnen ferngchalten. Weiterhin bekamen die Patienten cine Digitalis- 
lösung mit Morfin zur künstlichen Erniedrigung des Blutdruckes. 

Durch dieses Verfahren ist es auch gelungen, den Blutdruck herabzusetzen 
und in 98°/, der Fälle die Blutungen zu verhindern. Die zwei Fälle, 
bei welchen die Blutung doch eingetreten ist, bekräftigen auch nur meinen 
Standpunkt. Zwei Kranke nämlich, denen wegen ihres hohen Blutdruckes Bett- 
ruhe ordiniert wurde, sind trotz des Verbotes aufgestanden und wurden kurz 
nachher von einer starken Blutung befallen. 

Daß der erniedrigte Blutdruck den Lungenkranken gegen die Blutungen 
beschützt, wurde schon öfters als auffallende Erscheinung erwähnt, ohne daß 
man davon in irgendwelcher Richtung praktische Konsequenzen gezogen hätte. 
„Das Freibleiben vieler Phthisiker trotz brüchiger Gefäßstellen von 
Bluthusten — schreibt Cornet — wird mehrfach dem erniedrigten 
Blutdrucke zugeschrieben (v. Bozöky u. a.)“ 

Unsere Aufgabe war also, bei den Patienten cinen normalen Blutdruck 
zu erzielen und wenn das Tonometer die Zunahme des Blutdruckes zeigte, mit 
Ruhekur und medikamentösen Mitteln den erhöhten Blutdruck herabzusetzen. 


Die Resultate kann ich also durch folgendes resümieren: 

1. Vor jeder Blutung kann man die Erhöhung des Blutdruckes regel- 
mäßig feststellen. 

2. Mittels Blutdruckmessungen ist man imstande, die zu erwartende 
Blutüng durch die Blutdruckserhöhung schon vorher zu diagnostizieren. 

© 3, Wenn die tonometrischen Messungen auf eine Zunahme des Blut- 

druckes, d. h. auf eine nahestehende Hämoptoe hinweisen, so muß der Kranke 
vollständige körperliche und psychische Ruhe haben, im Bett bleiben und 
Medikamente nehmen (Digitalis mit Morfin). 

4. Diese Behandlungsmethode wird so lange fortgesetzt, bis die Messungen 
die Erniedrigung des Blutdruckes zeigen und somit die Gefahr cines Blut- 
hustens nicht mehr vorhanden ist. 
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IV. 
Erfahrungen mit Carl Spenglers I.K. 
Von 
Direktor Dr. Hugo Schaefer, Heilstatte M.-Gladbach. 


ta 


We dn Nr. 46, Jahrgang 1909 der Münchner medizinischen Wochenschrift 
x ‘alee berichtete ich über 14 Fälle von Lungentuberkulose, die mit Carl 
ei! SA Spenglers Tuberkuloseimmunkörper (I.K.) behandelt wurden. Das 
Resultat meiner Beobachtungen war, daß I.K. weder in günstigem noch in un- 
günstigem Sinne eine Wirkung auf die Tuberkulose ausube, also sich derselben 
gegenüber indifferent verhalte. Zu demselben Schlusse waren auch Roepke sowie 
Weicker und Bandelier gelangt. Roepkes Schlußsatz lautet: „IK. ist als 
Therapeutikum für den tuberkulösen Menschen und als Diagnostikum bei 
okkulter Tuberkulose gleich wertlos und verhält sich nach meinen Untersuchungen 
so indifferent, daß es mit physiologischer Kochsalzlösung auf gleiche Stufe ge- 
stellt werden könnte.“ 

Die Berichte über die Wirkung des I.K. gehen nun sehr auseinander. 
Von einigen, namentlich Spengler selbst, Kirschenblatt, Dresdner werden 
bedeutend bessere Resultate veröffentlicht; andere wie Kraft, Alexander 
berichten sogar über Verschlimmerungen und warnen eindringlich vor Anwendung 
des Präparates. 

Ich habe nun im Anschluß an die oben erwähnten 14 Fälle weitere 20 
mit IK. behandelt, und zwar ähnliche wie die ersten. Es waren durchweg 
mittelschwere offene Tubcrkulosen, aber keine direkt desperaten Fälle. Die 
Lösungen wurden genauestens nach der jedem Fläschchen beigegebenen Ge- 
brauchsanweisung und jedesmal frisch hergestellt. 

Die nicht unbedeutenden Kosten zur Beschaffung des LK. wurden uns in 
dankenswerter Weise teils von dem Vorstande der Landesversicherungsanstalt 
Rheinprovinz bewilligt, teils wurde uns das Mittel wiederum in liebenswürdigster 
Weise von der Firma Kalle & Co., Bicbrich, gratis zur Verfügung gestellt. Je 
nach der Schwere des einzelnen Falles, dem Allgemeinbefinden, der Temperatur 
begannen wir unsere Einspritzungen mit !/ionooos "aas und Jaen com. Wir 
gingen allmählich oder sprungweise vor und kamen bei 7 Fällen bis I, bei 8 
bis 0,5 cm; bei den übrigen wurde die Behandlung bei niedrigeren Dosen ab- 
gebrochen. Ein Schematisieren hat also, soweit es irgendwie zu umgehen 
war, nicht stattgefunden. 

Drei der Patienten hatten vor den Injektionen erhöhte Temperaturen, die 
durch die IK.-Behandlung in keiner Weise beeinflußt wurden. Bei den anderen 
17 war die Temperatur stets normal; niemals wurde nach den Injektionen, selbst 
bei stärkeren Sprüngen, eine Temperatursteigerung festgestellt, wie z. B. Roth 
berichtet. Besserung des Allgemeinbefindens, zum Teil auch Besserung des 
Lungenbefundes, Gewichtszunahme wurde bei den meisten Fällen mehr oder 
weniger beobachtet. ı Fall nahm während der Behandlung um 3 kg ab; es 
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handelte sich um eine Lungen- und Kehlkopftuberkulose mit hektischen Tem- 
-peraturen. Die T.B. verschwanden diesmal bei keinem der 20 Fälle, während 
Verminderung des Auswurfes und auch der T.B. verschiedentlich stattfanden. — 
Bei einer hochgradig nervösen Kranken sahen wir wiederholt am ersten und 
zweiten Tage nach der Injektion eine leichte Rötung und Schwellung um die 
Einstichstelle. | 

Herdreaktionen sowie Reaktionsangina und Rcaktionsdiarrhöe wurden 
nie beobachtet; desgleichen niemals Schlaflosigkeit, Herzklopfen, Unruhe und 
andere unangenehme Nebenerscheinungen, von denen Roth, Alexander u.a. 
melden. 

Fasse ich das Resultat der hier im ganzen beobachteten 34 Fälle zu- 
sammen, darunter auch die bereits früher beschriebenen 14 Fälle, die wir zum 
Teil verschiedentlich auf den Dauererfolg nachuntersuchen konnten, so müssen 
wir zu demselben Schlusse kommen, zu dem wir bereits früher gekommen 
waren, daß I.K. keinen besonderen Einfluß auf die Tuberkulose ausübt. Wenn 
auch einzelne sehr gute Erfolge bei den mit I.K. behandelten Patienten erzielt 
wurden, so ist zu bedenken, daß die Kranken sich nebenbei der Heilstättenkur 
mit ihren günstigen Verhältnissen unterzogen, und wenn wir den Erfolg ähn- 
licher Fälle, die mit I.K. behandelt wurden, mit anderen, die nur die einfache 
Heilstättenkur durchmachten, vergleichen, so ist kein besonderer Unterschied 
zugunsten der I.K.-Behandelten zu konstatieren. Andererseits haben wir irgend- 
welche Verschlimmerungen bezw. ungünstige Wirkungen durch das LK. nie 
gesehen. 

Wir können daher dem anfangs erwähnten Schlußsatze Roepkes nur 
zustimmen. 
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V. 
Zur Klimatotherapie Madeiras und der Kanarischen Inseln. 
Vortrag, gehalten in der Warschauer -Medizinischen Gesellschaft. 
Von 
Dr. med. A. v. Sokolowski. 






Yı dn seinem klassischen Handbuch der Pathologie und Therapie hat 
LEI Felix Niemayer an chronischen Bronchialkatarrhen, sowie an Lungen- 
SEH, tuberkulose leidenden Personen bereits vor 40 Jahren angeraten, den 
Winter auf der Insel Madeira zu verbringen, die durch ihr warmes und gleich- 
mäßiges Klima auf jene Krankheiten einen sehr günstigen Einfluß ausüben 
sollte. Doch dieser Rat war ziemlich allgemein gehalten und entbehrte jeglicher 
näherer Indikationen; denn dieser berühmte Kliniker stützte sich, den Aufent- 
halt auf Madeira anratend, meiner Meinung nach, nicht so sehr auf eigene 
Erfahrung, wie auf das Gutachten englischer Ärzte (Williams u. a.), die in 
den fünfziger Jahren des vorigen Jahrhunderts Madeira, auf Grund eigener, 
zahlreicher Beobachtungen als einen klimatischen Winteraufenthalt besonders 
für Kranke empfahlen, die an nicht allzuweit entwickelter Lungentuberkulose 
litten. Doch haben diese, sogar ganz allgemein gehaltenen Indikationen Nie- 
mayers über Madeira, die er in seinem in den europäischen Ärztekreisen sehr 
hoch geschätzten Handbuche veröffentlicht hat, besonders in den letzten drei 
Jahrzehnten des vorigen Jahrhunderts dieselben sehr populär gemacht und es 
begann jetzt nicht nur von England, sondern auch von vielen anderen Ländern 
her eine große Anzahl Kranker — besonders Lungenkranker — auf Grund 
ärztlicher Indikationen, aber oft auch ohne dieselben, nach diesem Eldorado zu 
strömen; natürlich waren es nur wohlhabende Leute, denn infolge der teuren 
Reise und des teuren Aufenthaltes daselbst war Madeira für die Allgemeinheit 
der Kranken unerreichbar. Doch im allgemeinen hatten Ärzte und sogar 
Spezialärzte keine genaue Kenntnis der dortigen Aufenthaltsverhältnisse; denn 
die Mehrzahl der darüber veröffentlichten, hauptsächlich englischen Arbeiten 
hatte meist einen kasuistischen Charakter, oder enthielt allzu übertriebene An- 
preisungen der klimatischen Vorzüge Madeiras, indem die Verfasser — vor 
allem die auf Madeira praktizierenden Ärzte — dieselbe für etwas ganz Phäno- 
menales, für ein wahres Paradies für Lungenkranke hielten. Jedenfalls stellten 
sich Ärzte meines Zeitalters, d. h. des letzten Jahrhundertviertels des vorigen 
Jahrhunderts, Madeira als einen überaus vorteilhaften klimatischen Kurort vor, 
der leider nur reichen Personen zugänglich war. Seinerzeit habe ich Kranke 
gesehen, die in der Mehrzahl der Fälle durch ihren Aufenthalt auf Madeira 
durchaus keine guten Resultate erzielt haben, doch es waren dies nur einzelne 
Fälle und die Meinung der Ärzte war überhaupt in dieser Hinsicht noch nicht 
ganz genau präzisiert. Doch bald hat die sich schnell entwickelnde Riviera 
und mehr noch die Methode der sanatorischen Behandlung, besonders mittels 
Gebirgsklimas (Davos, Arosa etc.), sogar in England die Insel Madeira mehr 
ins Hinterlicht gebracht, wie auch die Therapie mit Südklima auf lange Zeit 
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diskreditiert. Doch im Anfange unseres Jahrhunderts erfolgte in dieser Hinsicht 
wiederum eine Reaktion, oder vielmehr möchte ich sagen, hat eine langjährige, 
gewissenhafte ärztliche Beobachtung in den Gebirgsheilstätten die Indikationen 
betreffe des Gebirgsklimas näher präzisiert und man hat sich überzeugt, daß 
viele an Krankheiten der Atmungswege leidende Personen, besonders ältere 
auf Kälte empfindliche Individuen, weiter mit fibröser und mehr noch mit 
emphysematischer Form der Lungentuberkulose affızierte Kranke, wie auch 
an Krankheiten des oberen Abschnittes der Atmungswege leidende Personen 
während des Winters das Gebirgsklima schlecht ertrugen, und oft sogar nicht 
nur keine Besserung ihres Zustandes, sondern eher eine Verschlimmerung auf- 
wiesen. Zudem herrscht während der Frühlingszeit (März, April und sogar ein 
Teil des Mai) im Hochgebirge im allgemeinen sogar für Personen, die während 
des Winters das Gebirgsklima gut ertragen, kein allzu günstiges Wetter. Kalte, 
scharfe Winde, schmelzender Schnee, bedeutende und plötzliche Barometer- 
schwankungen und große Feuchtigkeit machen den Aufenthalt im Hochgebirge 
für Kranke während dieser Zeit unvorteilhaft, und so war man genötigt sie wo- 
andershin, mehr nach dem Süden zu senden. Auf diese Weise hatte also 
wiederum die schon von Hypokrates als für Lungenkranke sehr vorteilhaft 
angepriesene Sonne und das Südklima von neuem bei den Ärzten Anklang 
gefunden. Man begann jetzt nach klimatischen, im Süden gelegenen und für 
jene Kategorie von Kranken geeigneten Kurorten zu suchen, bei denen nebst 
Sonne und Wärme die schöne, den südlichen Ländern eigene Flora und die 
meistenteils herrliche Lage (besonders der am Meere gelegenen klimatischen 
Kurorte) einen hervorragenden therapeutischen Faktor ausmachen. Ich will 
hier nicht näher auf die therapeutische Wirkung mannigfaltiger Faktoren ein- 
gehen, die den Komplex des sogenannten Südklimas ausmachen. Natürlich 
wird eine reine, frische und zugleich warme Luft den hervorragendsten Faktor 
bilden, besonders wenn Kranke in einer solchen Luft sich länger aufhalten. 
Doch glaube ich, daß zugleich und in gleichem Maße der heutzutage noch 
nicht genau erforschte biologische Einfluß der Sonnenstrahlen auf den mensch- 
lichen Organismus, der doch so hervorragend auf die Entwickelung der Pflanzen- 
welt einwirkt, ferner die Spannung der elektrischen Strahlen und ähnliche 
meteorolögische Faktoren, die wir vom wissenschaftlichen Standpunkt aus noch 
nicht genau kennen, einen intensiven EinfluB auf den Organismus eines ge- 
sunden und um so mehr eines kranken Menschen ausüben müssen; denn die 
bisherigen Resultate können wir leider nur auf reine Empyrie stützen, das 
heißt ärztliche Beobachtung, die jedoch uns ganz sicher und bestimmt lehrt, 
daß gerade Personen, die mit Krankheiten der Atmungswege oben erwähnter 
Kategorien behaftet sind, durch den Winteraufenthalt im Süden in einem ge- 
wissen, bedeutenden Prozentsatz der Fälle sehr gute Resultate erzielen, viele 
von ihnen bessern sich bedeutend (Emphysematiker, Formen von fibröser 
Lungentuberkulose, veraltete Bronchiten), oft erzielen sie eine langandauernde 
oder sogar ständige Besserung (Lungenspitzenkatarrhe, Kranke nach über- 
standenen schweren Lungen- oder Pleuraentzündungen), auch Kranke mit nicht 
allzu fortgeschrittenen Kreislaufstörungen bessern sich im Südklima bedeutend; 
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endlich erzielt durch den Aufenthalt im Süden einen positiven Nutzen eine 
große Anzahl an Neurasthenie leidender Personen — dieser in unserer Zeit so 
verbreiteten Krankheit —, die infolge Überarbeitung, im Kampfe ums Dasein und 
anderer Umstände, die die heutigen so harten Existenzbedingungen begleiten, 
entsteht. Bei dieser letzten Kategorie von Kranken, besonders bei denen die 
der intelligenten Klasse der Bevölkerung angehören, wirkt eine plötzliche Ver- 
änderung der Verhältnisse, jene prachtvolle starke Sonnenwärme des Südens, 
die schöne Flora etc. sehr wohltuend auf das zerrüttete Nervensystem ein. 
Oft erlangen diese Kranken schon nach ein paar Tagen den längst verlorenen 
Schlaf und Appetit wieder und nach einigen Wochen ist ihr Nervensystem 
derart wiederhergestellt, daß sie voll Energie und Eifer zu ihren Berufs- 
beschäftigungen zurückkehren können. Die französische und italienische Riviera, 
die jene obenerwähnten Vorzüge in sich vereint, d. h. viel Sonne, eine 
herrliche Lage am Meeresufer, neben einem modernen Komfort, ist in letzter 
Zeit ein, wenn man so sagen darf, Ort hors concours geworden, indem sie fast 
alle anderen lange schon bekannten und zahlreich besuchten klimatischen 
Stationen, wie die des südlichen Tirols, der Pyrenäen, Südspaniens etc. in 
Schatten gestellt hat, um so mehr als die Ärzte sehr richtig wirkliche Lungen- 
kranke (d. h. Kranke in Anfangs- und nicht weit fortgeschrittenen Lungen- 
tuberkulosestadien) nach speziellen Sanatorien zu senden begannen. Doch 
infolge einer, wenn ich so sagen darf, zu üppigen Entwickelung der Riviera, 
wohin jahraus, jahrein, besonders im Frühling von der ganzen Welt her Scharen 
schon nicht mehr Kranker, sondern vor allem Touristen strömten, die allerlei 
Zerstreuung, Roulettespiel etc., verlangen, wurde sie bald für viele Kranke oben- 
_erwähnter Kategorien und besonders für nervöse Leute, die Ruhe und Stille 
bedürfen, infolge des Lärms und Automobilstaubes wenig erwünscht, da das 
lärmende Leben und zudem das in letzten Jahren oft veränderliche und ziem- 
lich kalte Wetter (während der Wintermonate Dezember und Januar) viele 
Kranke enttäuscht haben. Und so begannen in den letzten zehn Jahren die 
Kranken obenerwähnter Kategorien wiederum nach dem entfernteren Süden zu 
ziehen, indem sie Ruhe, Wärme und Sonne in Ägypten, Algier, Madeira und 
in letzter Zeit auch auf den Kanarischen Inseln suchten. Im Jahre 1905 habe 
ich, nachdem ich die klimatischen Kurorte Algiers besichtigt habe, der hiesigen 
Medizinischen Gesellschaft (in Warschau) einen genauen Bericht über die dortigen 
klimatischen Verhältnisse erstattet,!) wobei ich fand, daß diese Gegenden und 
vor allem Biskra, wenngleich sie für einen Touristen hochinteressant sind und 
einer gewissen Kategorie von nervösen Kranken mit Erfolg anempfohlen werden 
können, doch für Kranke, die mit Leiden der Atmungswege affıziert sind, sich ` 
sehr wenig eignen und zwar infolge des veränderlichen Klimas (kalte Abende 
und Nächte), starker und häufiger Winde, aber vor allem infolge eines sehr 
starken Staubes, den man fast in allen klimatischen Stationen Algiers vorfindet, 
neben Mangel an irgendwelchen Einrichtungen, die den Aufenthalt wirklich 
kranken Leuten möglich machen würden. 

Im Anfange dieses Jahres habe ich während zwei Wintermonaten (Januar 


1) Ztschr. f. Tuberkulose 1906, Bd. 9, Heft 2. 
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und Februar) Madeira und Teneriffa, die bedeutendsten und schönsten von den 
Kanarischen Inseln, besucht und näher kennen gelernt und will meine Eindrücke 
von diesem Ausfluge den Herren hier mitteilen, was sie meiner Ansicht nach 
interessieren muß, da die große Entfernung dieser herrlichen Orte wohl nur 
selten Ärzten sie zu besuchen erlaubt. Ich habe mir als Ziel gesteckt, die 
Kollegen vom klimato-therapeutischen Standpunkte aus auf diese Insel auf- 
merksam zu machen. Allerdings ist ein mehrwöchentlicher Aufenthalt zu diesem 
Zwecke wohl nicht ganz ausreichend und kann uns nur einen flüchtigen Ein- 
druck darüber geben. Doch besitzt dieser, wenn auch nur flüchtige Eindruck, 
wenn er von einem Menschen stammt, der in seinem Leben schon sehr viele 
klimatische Kurorte besichtigt hat, immerhin eine gewisse Bedeutung, um so 
mehr als ich diesen Eindruck noch dadurch vervollständigt habe, daß ich die 
entsprechende ausländische Literatur kennen gelernt und vor allem mit zahl- 
reichen Kranken, wie auch mit dort länger ansässigen Personen, mit denen ich 
dort zusammengekommen bin, verkehrt habe und mich in dieser Hinsicht genau 
informieren ließ; auch habe ich zu diesem Zwecke die mir sehr gern erteilten 
Mitteilungen der dort praktizierenden Ärzte benutzt, denen ich und vor allem 
dem hochgebildeten Engländer Dr. Goddes Scott auf Madeira und dem 
Spanier Dr. Jergo Peréz im Orotava auf Teneriffa hiermit meinen besten 
Dank ausspreche. 


I. Abschnitt. 


Madeira. 

So beginne ich denn mit der Beschreibung der Insel Madeira. Erlauben 
Sie mir bitte, meine Herren, in aller Kürze Ihnen die Lage Madeiras zu 
skizzieren. Diese kleine, zu Portugal gehörende Insel hat kaum 8209 qkm 
Flächeninhalt und zählt 150000 Einwohner, hauptsächlich spanisch-portugiesischer 
Herkunft. Die infolge vulkanischer Bildung entstandene Insel liegt unter dem 
33° nördlicher Breite und ist von Lissabon aus südlich 533 geographische 
Meilen und 320 von dem marokkanischen Vorgebirge Kap Juba entfernt. Bei 
der heutzutage erleichterten und beschleunigten Seeverbindung legt man den 
verhältnismäßig sehr weiten Weg (3000 km Entfernung von London) auf sehr 
gut eingerichteten, großen englischen Dampfern in nicht ganz 4 Tagen zurück, 
so daß man von Berlin aus am 6. Tage in Funchal, der Hauptstadt Madeiras, 
ankommt.!) Die Einfahrt in die geräumige Bucht von Funchal entschädigt voll- 
kommen für die Mühsale der zurückgelegten Reise. Die Aussicht auf den herr- 
lichen blauen Ozean, aus dem ein mächtiger dunkelfarbiger Gebirgszug von 
hohen Basaltbergen hervorschaut, macht einen geradezu imposanten Eindruck, 
um so mehr als dieser schönen Landschaft die helle Sonne ihre Strahlen zu- 
_ sendet und von der ganzen Reihe weißer Häuser und Villen, die in dem herr- 
lichen Grün Funchals fast versunken, in berückender Weise absticht; Funchal 
erscheint uns fast wie nur angeheftet an dem bis zu 2000 m Höhe ansteigendem 
Gebirge. Das ist die Hauptstadt Madeiras und der Hauptaufenthaltsort der 





1) Die Reise über Hamburg dauert zirka 8 Tage, ebenso über Lissabon, wobei von 
hier aus nur sehr schlecht eingerichtete, kleine spanische Dampfer nach Madeira verkehren, die diese 
verhältnismäßig kleine Entfernung erst fast in 2—3 Tagen zurücklegen. 
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Touristen und Kranken, und jene hohen, vulkanischen Berge bilden seinen 
natürlichen Schutz vor den kalten Nord- und Nordostwinden; das ist auch eine 
von den Ursachen seines schönen Klimas, zu denen noch der bekannte Golf- 
strom hinzukommt, der die ganze Insel ringsherum mit seinem warmen Strome 
umspült. So sind die klimatischen Bedingungen Funchals wirklich hervorragend. 
Die Durchschnittstemperatur in den Wintermonaten (Dezember, Januar, Februar) 
beträgt 16,50 C, die niedrigste Temperatur + 10° C. Infolge der Eigentüm- 
lichkeiten des Inselklimas (warmer nach Sonnenuntergang und während der 
Nacht vom Meer her wehender Wind) sind die Temperaturschwankungen sehr 
gering, was ich selbst konstatiert habe: gegen Ende Januar betrug die Wärme 
7 Uhr morgens und 8 Uhr abends stets gegen 15° C. So ist hier jene für 
Kranke an der Riviera und auch noch in Algier und Biskra so sehr un- 
angenehme plötzliche Abkühlung der Wärme abends und während der Nacht 
gar nicht vorhanden. Auch herrscht hier sogar während der Sommermonate 
infolge der Insellage keine allzugroße Hitze (im Juli und August maximal nicht 
über 22—30°C). Neben der gleichmäßigen Temperatur und mangels größerer 
Schwankungen des Thermometers verdient noch die verhältnismäßig geringe 
Feuchtigkeit der Luft erwähnt zu werden (durchschnittlich im Jahre 70°/,), 
weiter völliger Mangel heftiger Winde (infolge des Schutzes von Südosten her) 
und vor allem, was ich vom klimato-therapeutischen Standpunkte aus besonders 
betone, völliger Mangel an Staub auf der ganzen Insel. Denn die Insel besitzt 
eine vulkanisch-basaltartige Unterlage, die keinen Kalkstaub enthält, und alle 
Straßen in Funchal, wie auch die Hauptstraße der Insel, sind sehr genau mit 
kleinen Basaltsteinen ausgepflastert, auf denen sogar schnelles Fahren mit einem 
Automobil keinen Staub verursacht. So herrscht also, ohne daß die Straßen 
begossen werden, in Funchal stets reine Seeluft, die allerdings in den engen 
Straßen und Gäßchen Funchals durch die Ausdünstungen aus den schmutzigen 
Häusern und Kanälen verdorben wird. Doch liegen die größten Hotels und 
Villen außerhalb der Stadt zwischen herrlichen Gärten und man kann sagen, 
daß in denselben absolut kein Atom von Staub zu erblicken ist, was ich sehr 
deutlich nach der Reinheit der Blätter konstatieren konnte, die ein überaus 
frisches Grün zeigten, trotzdem während meines Aufenthaltes seit einigen 
Wochen kein Regentropfen auf die Insel gefallen war. Zu den oben erwähnten 
klimatischen Eigenschaften Madeiras muß man noch eine herrliche Flora hin- 
zufügen, die Madeira ihr eigen nennt und die einerseits in den sehr vorteil- 
haften Eigenschaften des Klimas (moderierte Temperatur ohne Schwankungen) 
und einer sehr gut ausgeführten Bewässerung des ganzen südlichen Insel- 
abhanges, andererseits in der großen Liebe der Einwohner zur Gartenbaukunst 
begründet ist. So kann man Funchal mit Recht als einen einzigen großen 
Garten und die Insel, wie sich die Bewohner poetisch ausdrücken, als eine 
Blume des Ozeans, „Flor di Oceano“, bezeichnen. Und tatsächlich ist be- 
sonders der Bewohner des kalten Nordens, der während des Winters von seiner 
schneebedeckten Heimat hier ankommt, von der herrlichen tropischen Flora 
der hiesigen Gärten entzückt.!) Wir können hier wunderschöne Exemplare 


1) Die Gärten Madeiras sind in einer sehr hübschen und reich illustrierten Arbeit beschrieben 
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von Palmen, Aurekarien, Kampfer-, Apfelsinen- und Pfefferbäumen bewundern, 
weiter Magnolien neben schlanken Zypressen, breitblättrigem Eukalyptus und 
herrliche Exemplare von Pinienbäumen sehen, die zusammen mit Eukalyptus- 
bäumen ganze Wälder auf den Höhen der Berge Madeiras bilden. Doch vor 
allem fallen dem Fremden zahlreiche schöne das ganze Jahr hindurch hier 
blühende Pflanzen und Blumen auf, alle an Größe und Farbenpracht hervor- 
ragend und bei uns fast unbekannt, wie z. B. Azalien, Kamelien, Rhododendron, 
Rosen, die hier fast in Baumgröße wachsen etc., alle in einer Farbenpracht, 
die wir bei uns nicht gewöhnt sind. Doch den schönsten Eindruck macht eine 
das ganze Jahr hindurch blühende purpurrot-violette Pflanze, „Bougainville“ 
genannt, wie auch große wild wachsende Sträucher Daturas, die große kelch- 
artige weiße Blüten besitzen, auch sieht man hier überall ganze Sträucher 
Heliotrops, von einem herrlichen betäubenden Geruche, Mimosen und viele 
andere mir unbekannte Blumen. Ebenso sehen sehr originell weithin sich 
ziehende Plantagen von Bananen, Zuckerrohr, Tabak und weit ausgedehnte 
Weinberge aus, neben ganzen Feldern, auf denen mannigfaltige Arten von 
Gemüse gesät sind, wie Kohl, Erbsen, Tomaten etc, die hier während des 
Winters reif werden und einen bedeutenden Ausfuhrartikel nach England bilden. 
So stellen sich in den Hauptzügen die klimatischen Verhältnisse Madeiras vor 
und ich muß hier hinzufügen, daß, wie mir Dr. Scott mitteilte, der seit langer 
Zeit in Funchal ansässig ist, der Gesundheitszustand der Bevölkerung trotz der 
schlechten hygienischen Verhältnisse, in denen die Mehrzahl der armen portu- 
giesischen Bevölkerung lebt, doch im allgemeinen gut ist, epidemische Krank- 
heiten sind hier selten und meist durch Matrosen eingeschleppt, Tuberkulose 
tritt bei den Eingeborenen verhältnismäßig selten auf und nimmt einen chro- 
nisch günstigen Verlauf. Trotz der Milde des Klimas herrscht hier aber be- 
sonders in den Wintermonaten eine Art unserer Influenza mit besonderer Teil- 
nahme des Respirationstraktus. Doch nimmt sie einen im allgemeinen günstigen 
Verlauf. An ihr erkranken häufig die hier ankommenden Fremden. Was da- 
gegen jene berüchtigte madeirische Diarrhöe betrifft, die alle Handbücher er- 
wähnen und deretwegen die Ärzte warnen nach Madeira zum Durchfall neigende 
Kranken zu senden, so haben ärztliche Untersuchungen erwiesen, daß dieser 
Durchfall meist durch die Verzehrung zu vieler Früchte und vor allem einer 
besonderen Fruchtgattung, die sehr schmackhaft und saftig ist, Nonna oder 
Araguawa genannt (ein Mittelding zwischen einer saftigen Birne und Ananas) 
hervorgerufen wird; denn diese Früchte verderben leicht und rufen in diesem 
Zustande von den frische Früchte begehrenden Fremden verzehrt, natürlich 
den Durchfall hervor. Auch mußte das unreine Wasser auf die Entstehung 
dieser Krankheit eingewirkt haben, denn seit der Einführung von Gebirgswasser 
in Funchal und Warnungen der Ärzte vor übermäßiger Früchteverzehrung wird 
der Durchfall in Funchal verhältnismäßig selten beobachtet. Neben jenen sehr 
vorteilhaften Eigenschaften des madeirischen Klimas, in dem die Kranken das 
ganze Jahr hindurch sich aufhalten können — denn bei Beginn einer wärmeren 





unter dem Titel „The gardens and flowers of Madeira“ by Ella and Florence du Cane, 
London 1909. | 
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Zeit im Juni können sie in sehr schön eingerichteten Hotels und Villen in dem 
benachbarten Gebirge (Monte und andere Orte) auf einer Höhe von 600 bis 
1000 m mitten in herrlichen Tannen- und Eukalyptuswäldern Aufenthalt finden —, 
besitzt Funchal und seine Umgebung einige, meiner Ansicht nach sehr nach- 
teilige Schattenseiten, von denen ich mich selbst habe überzeugen können und 
über die in allen Beschreibungen und Handbüchern tiefes Schweigen herrscht. 
So hat vor allem die Luft, infolge der sehr tiefen und geräumigen Bucht 
und der Verdeckung durch eine hohe Bergwand, in Funchal besonders am 
Fuße der Berge nicht den nötigen Luftzug, man fühlt in ihr nicht jene er- 
frischende Seeluft, die doch für Inseln so charakteristisch ist, und die in der 
sogenannten Beweglichkeit der Luft besteht, man fühlt sich hier wie in einem 
Treibhause, denn man atmet zwar eine frische, aber nicht erfrischende Luft 
ein. Das kann wohl für manche auf frische Luft empfindliche, schwache Orga- 
nismen sehr vorteilhaft sein, doch bei der Mehrzahl ruft dies eine Schwächung 
und bei der zudem vorhandenen Wärme eine Art Trägheit hervor. Natürlich 
herrscht ein solcher Zustand geringer Luftbeweglichkeit nicht ständig, und von 
Zeit zu Zeit wehen auch hier Winde, doch im allgemeinen herrscht während 
der Wintermonate in Funchal diese oben beschriebene Luft, die ich persön- 
lich sehr genau fühlte und mich an den Sommeraufenthalt in Ems oder 
Gleichenberg erinnerte, Orte, die diese ruhige und wenig bewegliche Luft be- 
sitzen. Einen zweiten wichtigen Nachteil Madeiras bildet der völlige Mangel 
an gleichmäßigen, ebenen Spaziergängen, denn Funchal ist, wie ich schon er- 
wahnt habe, am Fuße eines steilen Basaltberges gelegen, und so muß man 
überall steigen, und die mit glatten Basaltsteinen ausgelegten Wege erschweren 
noch mehr die Wanderungen, und zwar ist es so nicht nur in Funchal, sondern 
auch in seiner Umgebung, so zum Beispiel in dem herrlich im Gebirge ge- 
legenen Monte, überall ist man gezwungen zu steigen und zwar auf glatten, 
engen Wegen, die lediglich Eseln oder Ochsen zugänglich sind, da sogar 
Pferde auf diesen Wegen kaum gehen können; die lokalen Fuhrwerke be- 
stehen in einer Art von Schlitten, die von Ochsen gezogen werden, die sehr 
langsam und sachkundig sogar hohe Berge besteigen. Die einzige ebenc 
Chaussee in Funchal ist ebenso glatt gepflastert und glitscherig, zudem 
stets durch die fortwährend verkehrenden Ochsengespanne verunreinigt, die 
nach hiesiger Sitte auf dem glatten Gangpflaster fahren, so daß die Fuß- 
gänger ihnen auf den schmutzigen Weg ausweichen müssen. Wer also nicht 
steigen kann, der muß sich notwendigerweise lediglich in den großen, aller- 
dings sehr schönen Hotel- und Villengärten aufhalten, aber doch immer auf 
einem begrenzten Gebiete, ohne die Möglichkeit zu besitzen, längere Fußtouren 
auszuführen. Denn alle weiteren Gebirgstouren kann man nur auf Eseln, wenn 
es nicht zu hoch ist, in sui generis Tragsesseln ausführen, die sehr geschickt 
von zwei Eingeborenen getragen werden. Diese sehr nachteiligen Terrain- 
eigenschaften Madeiras machen sie als Aufenthaltsort für Leute, die nur müh- 
sam steigen können und doch einer Bewegung bedürfen (Emphysematiker, 
chronische Bronchialkatarrhe, Zirkulationsstörungen), unmöglich. Endlich gibt 
es in Funchal keine entsprechenden Einrichtungen für Kranke. In den zwei 
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großen, sehr schön außerhalb der Stadt gelegenen Hotels (ein englisches Reads 
und ein deutsches „Quisisana“) gibt es zwar sehr schöne und bequem ein- 
gerichtete Zimmer mit Balkons, doch die ganze Einrichtung ist mehr für Ge- 
sunde als für Kranke bestimmt, denn das geräuschvolle Hotelleben und auch 
die Küche ist für Kranke wenig geeignet. Zudem ist der Aufenthalt in diesen 
Hotels im allgemeinen ziemlich teuer (in dem englischen Hotel gegen 15 Shilling 
täglich, im deutschen billiger); spanische Pensionen sind zwar viel billiger, lassen 
aber bezüglich der Küche und Einrichtung viel zu wünschen übrig. So wohnen 
denn die Kranken in den Hotels, viele bessern sich sogar, im allgemeinen aber 
nehmen die Hoteleigentümer Kranke nur sehr ungern auf, ja sie leugnen sogar, 
daß in ihren Hotels überhaupt Kranke wohnen. Vor 6 Jahren begann ein 
großes deutsches Konsortium, um diesem Mangel abzuhelfen, mit dem Bau 
eines großen Sanatoriums (für 150 Personen) auf einem sehr schönen Terrain 
im Gebirge, gegen 500 m über Funchal gelegen; das schöne Gebäude war fast 
fertig, doch es entstanden Mißverständnisse zwischen dem Konsortium und der 
portugiesischen Regierung, die schließlich dazu geführt haben, daß die Re- 
gierung das Gebäude nebst dem Terrain der Gesellschaft abkaufte; doch sie 
selbst tat aus Geldmangel weiter gar nichts, und das Gebäude sieht jetzt seinem 
baldigen Untergange entgegen. 

Das sind so meine Eindrücke von dem zweiwöchentlichen Aufenthalte 
auf Madeira, Wenn ich nunmehr die Frage beantworten sollte, welche Kate- 
gorie von Kranken man nach dieser schönen Insel senden kann, so würde ich 
sagen: vor allem an hartnäckigem, trockenem Katarrh des oberen Abschnittes 
der Atmungswege leidende Kranke (ich habe derartige Kranke hier an- 
getroffen, die sich ausgezeichnet fühlten), weiter anämische, schwache Personen, 
die viel milde Luft und wenig Bewegung brauchen, wie auch Neurastheniker, 
ferner Personen, die mit trockenem Bronchialkatarrh mit einem geringen Grade 
des Emphysems behaftet sind, besonders ältere Personen, die mehr Ruhe als 
Bewegung bedürfen. Endlich wird Madeira für junge, nervöse, überangestrengte 
Leute sehr angezeigt sein, auf die das Bergsteigen in der reizenden Winter- 
natur neben Seebädern mit großen, starken Wellen (das Wasser besitzt im 
Winter eine Temperatur von 16—18° R) eine große Anziehungskraft ausüben 
wird, besonders wenn sie für schöne Natur empfänglich sind. Kranke anderer, 
oben erwähnter Kategorien (das heißt chronische Bronchialkatarrhe mit Em- 
physem, fibröse Formen der Lungentuberkulose), ferner mit beginnender 
Spitzenlungentuberkulose behaftete junge Individuen, die nicht nur frischer Luft 
und Sonne, sondern vor allem auch Bewegung bedürfen, weiter zur Melancholie 
neigende, wie auch an beginnenden Zirkulationsstörungen leidende Personen 
werden sich in dem madeirischen Klima kaum gut fühlen, dagegen wird für sie 
von größerem Nutzen der Aufenthalt und das Klima der Kanarischen Inseln 
sein, die in den letzten 10 Jahren mit Madeira (meiner Ansicht nach mit 
Recht) zu konkurrieren begonnen haben. 


* 
* * 
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II. Abschnitt. 


Teneriffa. 

Die Insel Teneriffa, die von Madeira aus südlich gelegen und von ihr 
fast 400 km entfernt ist, hat über 200 qkm Flächeninhalt und ist die größte, am 
schönsten gelegene und am meisten bekannte von den sieben Inseln, die den 
Archipel der Kanarischen Inseln bilden. Sie waren schon im Altertum bekannt, 
denn bereits Plinius hat sie unter dem Namen der Hesperiden (Insulae For- 
tunatae), d. h. „die glücklichen Inseln“, beschrieben, welche Benennung sie ihrem 
milden Klima, ihrer schönen Flora und der überaus großen Fruchtbarkeit ver- 
dankten. Als sie gegen das Ende des 15. Jahrhunderts in den Besitz Spaniens 
übergegangen sind, wurden sie das Ziel zahlreicher Reisen und der sich all- 
mählich vergrößernden spanischen Kolonisation. Spanien hatte in ihnen eine 
reiche Quelle von Einkünften, besonders aus der Bebauung des Zuckerrohres, 
und aus den Weinbergen; auch in neuester Zeit bringt die Ausfuhr von Bananen 
und Gemüse der spanischen Regierung beträchtliche Einkünfte. Aber erst im 
Anfange des vorigen Jahrhunderts machte der große deutsche Naturforscher 
Alexander v. Humboldt die wissenschaftliche Welt auf die hervorragende 
Schönheit Teneriffas, und besonders ihres Tales, Orotava genannt, das er in seinem 
Entzücken eines der schönsten Täler der Welt nannte, aufmerksam, und es 
begannen jetzt immer häufiger Touristen und Naturforscher Teneriffa aufzusuchen, 
um sich an der üppigen Schönheit der Insel zu erfreuen, die interessante 
geologische Bildung der Insel zu untersuchen und vor allem, um die überaus 
zahlreiche und schöne Flora zu studieren, die man mit Recht ,,das Eldorado 
der Botaniker‘ benannt hat. So verdanken wir vor allem den Naturforschern, 
daß die Welt auch auf die Milde des Klimas Teneriffas aufmerksam gemacht 
haben, das sie, ähnlich wie das Klima Madeiras, zu Heilzwecken für sehr 
geeignet hielten. Daher begannen in den letzten 20 Jahren langsam auch 
Lungenkranke Teneriffa aufzusuchen, vor allem Engländer, und nach ihnen 
andere Nationen. Die immer größer werdenden Wanderungen von Touristen 
und Kranken riefen eine Verbesserung der Seeverbindung und den Bau von 
Hotels hervor, die den Aufenthalt beiderlei Kategorien von Wanderern ermög- 
lichten. Bald wurde ihr Lieblingsaufenthaltsort das herrliche Tal Orotava, 
40km von Santa Cruz, der Hauptstadt und des Haupthafens Teneriffas entfernt, 
mit seinen Hauptorten: Puerto di Orotava und Villa Orotava, die am Meere 
oder unweit des Meeres gelegen sind, wie auch Laguna, beim Eingange in das 
Orotavatal in einer Höhe von 600m liegend. In diesen Orten habe ich im 
Februar dieses Jahres einige Wochen verbracht, und meine Eindrücke beziehen 
sich deshalb hauptsächlich auf das Orotavatal, das sehr geräumig ist, da es 
über Oogkm mißt. Von einer Seite wird es durch den ewig blauen Ozean 
mit der am Ufer hoch emporragenden teneriffaschen Gebirgskette, von der anderen 
Seite, vom Süden her, durch den in weiter Ferne emporsteigenden herrlichen 
und zugleich drohenden Vulkan Pik di Teneriffa abgeschlossen, der auf einer 
grandiosen Basaltunterlage ruht; die Spitze ist mit ewigem Schnee bedeckt 
und ragt 3700m über dem Meerespiegel empor. Und in der Tat mußte ich, 
mein Auge tagtäglich an dem herrlichen, weiten Ausblicke des Tales mit den 
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stets erregten Ozean einerseits und dem finsteren, drohenden, von Zeit zu Zeit 
aus dem Wolkenmeere hervorschauenden Vulkan andererseits, weidend und 
an den zahlreichen Buchten des sehr langen, felsigen Gestades ergötzend, 
doch dem Entzücken Humboldts beistimmen, das von vielen für übertrieben 
gehalten wird. Denn nirgends habe ich während meiner zahlreichen Reisen 
ein so vollständig schönes Bild gesehen, nirgends sah ich einen so wunder- 
vollen Kontrast des brausenden Meeres und der geheimnisvollen, drohenden 
Gestalt des mächtigen Vulkanes, der fast ein Jahrhundert eingeschlafen, vor 
einigen Monaten erwacht ist und innerhalb einer Woche mit seiner glühenden 
Lava ein weites Gebiet rings um ihn vernichtet hat. Wenn man Madeira „einen 
schönen Blumenkorb‘“ nennen darf, so stellt sich uns Teneriffa als eine große, 
weithin reichende Ebene dar, in der sich das Auge des Zuschauers verliert. 
In dem Orotavatal, wo eine wilde, prachtvolle Natur herrscht, atmen die Lungen 
eine nicht, wie auf Madcira komprimierte, sondern frische, bewegliche, warme 
Seeluft ein. Auch gibt es hier sehr viele wundervolle Spaziergänge. Lange 
Stunden hindurch, und jeden Tag woandershin, kann man die schönsten Fuß- 
touren machen, und zwar in der Ebene, ohne zu steigen. Neben der Natur- 
schönheit fällt dem Fremden, besonders wenn er im Winter von Norden her 
kommt, das sehr milde Klima auf, das, wie auf Madeira durch die Insellage 
und den vorbeifließenden Golfstrom bedingt wird. Vor starken Winden schützen 
die Insel hohe Berge, vor allem die hohe Basaltwand des Piks, während die 
Lage Orotavas direkt nach dem Meere und nicht nach einer Bucht zu der 
dortigen Luft jene Frische und Beweglichkeit gibt, an der es der Luft Madeiras 
so sehr fehlt. | 

Orotava stellt drei verschiedenartige Zonen und mit ihnen zusammen- 
hängende klimatische Eigentümlichkeiten vor: 


I. Die ans Meer grenzende Zone mit einer Erhebung bis zu 500m, die 
den Hauptaufenthaltsort der Fremden bildet (Puerto di Orotava und Umgegend). 
Hier herrscht ein sehr gleichmaliges Klima mit einer durchschnittlichen Jahres- 
temperatur von 19°C. Der kalteste Monat Februar weist eine Durchschnitts- 
temperatur von 14°C, der wärmste August von 21,7°C auf. Das höchste 
Maximum im Jahre überschreitet nicht 31,2°C, und das Minimum 10,5°C. Frost 
und Kälte ist hier ganz unbekannt. Der Sommer ist nicht zu heiß, da der vom 
Meere her wehende Wind, wie auch der Gebirgswind die Hitze bedeutend 
abmildern. Besondere Aufmerksamkeit verdient auch die verhältnismäßig große 
Lufttrockenheit trotz der Lage der Insel (mitten im Ozean); die Menge des in 
Orotava während eines Jahres niedergefallenen Regens beträgt nur 424 mm. 
Diese paradoxe Erscheinung erklärt der Meteorologe Hahn dadurch, daß die 
Kanarischen Inseln in dem sog. subtropischen Barometermaximum des Atlan- 
tischen Ozeans liegen. Ich selbst habe wahrend meines Aufenthaltes in dem 
kältesten Monat Februar stets früh eine Temperatur von 15—18°C beobachtet, 
dasselbe auch am Abend, Mittags erhöhte sich die Temperatur bis zu 18—19°R 
im Schatten, doch empfand man die Hitze, infolge des Seewindes fast gar nicht. 
Nach Sonnenuntergang empfand man wiederum keine plötzliche Abkühlung, 
die für die Riviera und Süditalien so charakteristisch ist. In tiefer Nacht konnte 
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man beim wundervollen, sternbesäten Himmel, auf dem das sog. Kreuz des 
Südens sehr gut zu sehen war, ganz gut im Sommeranzug wandeln, ohne 
Feuchtigkeit oder Kühle zu spüren. Diese Gleichmäßigkeit des Klimas im 
Winter und seine verhältnismäßig große Trockenheit bilden den hervor- 
ragendsten günstigen Faktor des Orotavatales. Nur herrscht auf Teneriffa, im 
Gegensatz zu Madeira, etwas Staub; doch dieser von zerriebenen vulkanischen 
Steinen, mit denen die Straßen gepflastert sind, herrührende Staub ist verhältnis- 
mäßig schwer und wirbelt nicht hoch auf, um so mehr als er stets früh am 
Morgen von dem Seewind, der während der Nacht vom Meere her weht, 
befeuchtet wird. Überdies hat der Kranke oder Tourist so viele schöne 
Spaziergänge in den Parkanlagen und den benachbarten Feldern, daß der Staub 
trotz des sehr trockenen Wetters, während dessen ich dort war — seit zwei 
Monaten war kein Regen — nicht empfindlich ist. Dabei besitzt das ganze 
Orotavatal ein sehr gut eingerichtetes Bewässerungssystem mit den mittels sehr 
gut eingerichteter Kanäle vom Gebirge hergeleiteten Wasser. So werden denn 
die Parkanlagen und Bananenplantagen besonders zur Zeit großer Trockenheit 
genügend bewässert. So stellen sich in den Hauptzügen die klimatischen Ver- 
hältnisse der wichtigsten Zone, d. h. des am Meere gelegenen Orotava- 
tales dar. 


Wenn wir weiter ins Gebirge kommen, finden wir in einer Höhe von 
500—1000m ein typisches Gebirgsklima vor (II. Zone), und weiter noch herrscht 
bei 2000m Höhe in Caniados ein wahres Alpenklima (III. Zone). Diese, mitten 
in herrlichen Tannen- und Eukalyptuswäldern gelegenen Orte besitzen heut- 
zutage noch keine geeigneten Einrichtungen und sind nur im Frühling und 
Sommer das Ziel zahlreicher Ausflüge von Touristen, oder dienen zu mehr- 
tagigem Ausruhen bei großen Exkursionen nach der Spitze des Piks di Tene- 
riffa Doch hat man mir gesagt, daß bald auch in Caniados Hotels gebaut 
werden sollen, die Kranken und Touristen gestatten werden, dort während der 
Sommerzeit einige Monate ruhig und mitten in prachtvoller Natur zu ver- 
bringen. Und die dortigen Ärzte wünschen gar sehr den Bau eines Sanatoriums 
für Lungenkranke gerade in Caniados, das alle charakteristischen Merkmale des 
Oberengadinklimas aufweist. Wir wollen hoffen, daß ihre Pläne bald realisiert 
werden. Denn bisher hat man für Kranke im wahren Sinne des Wortes auf 
Teneriffa, ähnlich wie auf Madeira, noch gar nichts getan. Die jetzt hier weilen- 
den Kranken wohnen entweder am Meere in Puorto di Orotava, wo nur ein 
einziges, gut eingerichtetes Hotel ist, das außerhalb der Stadt ganz am Meere 
sehr schön gelegen ist, oder sie wohnen in der schmutzigen Stadt selbst in 
sehr schlecht eingerichteten spanischen Pensionen und Gasthöfen. Das Meeres- 
gestade zieht sich hier einige Kilometer lang hin mit einer prachtvollen Aus- 
sicht auf den blauen, aber stets erregten Ozean, und hier kann der Kranke zur 
Genüge die frische Seeluft einatmen. Gesunde können hier baden, denn das 
Seewasser ist hier ständig warm und seine Temperatur beträgt sogar im Februar 
immer 18—20°C, dabei sind die Wellen sehr stark Neben dem Aufenthalt 
am Meeresufer kann der Tourist viele Ausflüge nach den benachbarten Bergen 
machen, zu Fuß oder auf Eseln, was aber sehr ermüdend ist. Dagegen sind 
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die Kranken leider gezwungen, an dem etwas zu eintönigen Gestade zu bleiben, 
wobei der Lärm des stets unruhigen Ozeans so groß ist, daß er viele, sogar 
gesunde Personen nervös macht und vor allem des Schlafes beraubt. Viel 
besser ist das in der Nähe von Puerto in einer Höhe von 150 Fuß über dem 
Meere gelegene große Humboldthotel. Es ist vor 10 Jahren von einer spanischen 
Gesellschaft unter der Leitung des älteren Dr. Perèz, des Patriarchen von Oro- 
tava und Nachkommen eines uralten spanischen Geschlechtes, gebaut worden. 
In dem ganzen Bau sieht man seinen Einfluß, d. h. den Einfluß eines ver- 
ständigen Arztes; so hat man hier die Grundsätze der modernen Hygiene aufs 
äußerste beobachtet, die Zimmer sind groß und hell, mit Balkons versehen, 
mit Sonnenexposition, schöne bedeckte Gallerien dienen zu Spaziergängen, 
das ganze Hotel ist kanalisiert und elektrisch beleuchtet. Mitten zwischen den 
beiden Seitenflügeln des Hauptbaues hat man in einer südöstlichen Lage einen 
großen Rasenplatz eingerichtet, auf dem bei hellem Sonnenschein und herrlicher 
Aussicht auf den Pik di Teneriffa Kranke und Touristen bis tief in die Nacht 
auf bequemen Fauteuils und Sesseln sitzen können. Rings um das Hotel zieht 
sich ein 40 Morgen umfassender Park, in dem neben kanarischen auch andere 
tropische herrliche Bäume und Pflanzen wachsen. Diese ganze herrlich gelegene 
und bequem eingerichtete Besitzung (das Hötel ist nur einstöckig und besitzt 
150 Zimmer) weist alle Zeichen eher eines Sanatoriums, als Hotels auf. Doch 
konnte sich das mit großem Kostenaufwande gebaute Hotel nicht entsprechend 
rentieren und rief naturgemäß unter den Aktionären Mißfallen hervor. Und so 
kaufte bald eine deutsche Gesellschaft das Hotel nebst der ganzen luxuriösen 
Einrichtung, um darin ein ausschließliches Sanatorium für Lungenkranke ein- 
zurichten, doch das Sanatorium rentierte sich auch ihr nicht, und man ver- 
wandelte es nach einem Jahre in ein Sanatoriumhotel, das vor allem für Tou- 
risten bestimmt war. In diesem Jahre wurden noch viele Neuerungen ein- 
geführt, wie ein Orchester, Sportplätze, sog. Sortihas, d. h. Pferderennen um 
einen Ring u. a. mehr, und so ist heutzutage das Humboldthotel in Orotava das 
einzige, in dem Kranke bequem und hygienisch wohnen können. Besonders 
Personen, die an nicht weit fortgeschrittener Lungentuberkulose leiden, können 
in dem herrlichen Park die heute so populäre Liegekur, d. h. die Lufttherapie 
durchführen, wobei sie nicht, wie es im Winter in den klimatischen Gebirgs- 
kurorten und nach Sonnenuntergang an der Riviera geschieht, in Pelze und 
Plaids eingewickelt zu werden brauchen, sondern den ganzen Tag bei warmem 
Wetter ein wirkliches Sonnenluftbad nehmen können, dabei die ideal reine, 
warme Seeluft einatmend. Kranke, denen das Gehen nicht schwer fällt, haben 
dazu reichliche Gelegenheit in dem geräumigen Park. Nervöse, immer neuer 
Eindrücke begierige Leute können tagtäglich kürzere oder längere Fuß- und 
Reittouren unternehmen, die ihnen stets Abwechselung bringen. 


Obgleich ich mehr vom medizinischen Standpunkte diese neuen Eindrücke 

von Teneriffa schildere, kann ich doch die integrale Schönheit der Insel, d. h. 

ihre herrliche Flora nicht stillschweigend übergehen. Aus der dieses Ihema 

behandelnden sehr interessanten Arbeit des bekannten schweizerischen Natur- 

forschers Prof. C. Schröters aus Zürich erlaube ich mir einige Tatsachen zu 
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entlehnen.!) Die Flora der Kanaren ist als eine alte Inselflora aufzufassen, die 
zum mindesten seit der Pliozänzeit in insularischer Abgeschlossenheit und in 
ununterbrochenem Flusse sich erhalten und entwickelt hat. Die zahlreichen 
vulkanischen Katastrophen haben nur lokalzerstörend und arealzerstückelnd 
gewirkt, denn es ist kaum wahrscheinlich, daß sie jemals den ganzen Flora- 
bestand vernichtet haben: alles deutet auf eine zeitlich und örtlich getrennte 
Sukzession der vulkanischen Ereignisse hin; umgekehrt ist hervorzuheben, dab 
die vulkanischen Eruptionen der Ansiedelung neuer Pflanzen günstig waren, da 
sie ein unbesiedeltes Neuland ohne Konkurrenz schufen. Stark verändernd hat 
der Mensch eingegriffen: durch teilweise Zerstörung ursprünglicher Pflanzen- 
gesellschaften und Ersatz derselben durch Kulturen, durch Schaffung neuer 
künstlicher Standorte und Gescllschaften und durch absichtliche und unabsicht- 
liche Einführung zahlreicher neuer Pflanzenarten. Von den 1226 bis jetzt auf 
den Kanaren gefundenen Gefäßpflanzen halt Christ nicht weniger als 420 für 
eingeführt. Als Hauptcharakterzüge der Kanaren nennt Schröter: das Vor- 
kommen zahlreicher alter Tertiärtypen und die reiche Mischung aus Elementen 
verschiedenartiger Herkunft. Diese Tertiärtypen waren einst Europa, Amerika 
und Asien gemeinsam; später wurden viele Typen in Europa durch die Eis- 
zeit vernichtet, die sich in Asien und Amerika erhalten haben; so herrscht auf 
den Kanaren sog. Endemismus, da die Mehrzahl der Pflanzengattungen den 
Inseln eigentümlich ist und an anderen Orten der Welt nur selten vorkommt 
oder von den Kanaren verbreitet worden ist. Zu diesen sehr seltenen alt- 
endemischen Pflanzen gehören uralte Tertiärtypen, die heutzutage außer auf den 
Kanaren nur noch in Nubien und Somaliland gefunden werden, so vor allem 
die durch Größe und Aussehen imponierenden Drachenbäume (Dracaena draco), 
die, wie der berühmteste von ihnen in Laguna und in Scod, nach Angaben 
der Naturforscher über 2000 Jahre alt sind. Aber ich habe in Orotava auch 
jüngere Exemplare gesehen, 50— 100 Jahre alt, die aber nicht minder impo- 
nierenc aussehen. Weiterhin sind hier zahlreiche, herrliche Exemplare von 
Palmen vorhanden, nicht zu hoch, aber von einer sehr schönen und reichen 
Krone; durchschnittlich sind die Palmen 8—ıom hoch, in einem Garten in 
Orotava habe ich aber eine 44m hohe Palme gesehen, die mich lebhaft an 
die in der Saharawüste und in Ägypten wachsenden Palmen erinnerte. Eine 
für die Insel sehr charakteristische Pflanze stellen die kaktusahnlichen Euphor- 
bien dar, die als große, dicke, mehrere Meter umfassende grüne Riesenstengel 
an der ganzen Seeküste Orotavas entlang wild wachsen. Zu dieser Gruppe 
gehören auch herrliche kanarische Tannenarten (Pinien), hierhin rechnet man 
eine wundervolle Pflanze mit dunkelroten Glockenblumen, Campanulla canarina® 
genannt. Die kanarische Flora ist zugleich durch die ewig grünen Semperviva 
berühmt, von denen die Botiniker fast 60 Gattungen auf Teneriffa gefunden 
haben. Sie wachsen hauptsächlich in feuchten Schluchten, Barrancos genannt, 
in wunderbarem Formenreichtum, besonders als große Rosetten. Von den 
Pflanzen späterer Herkunft, die durch Winde hinübergetragen worden sind, gibt 
es auf Teneriffa eine große Anzahl sehr interessanter Exemplare. Zu ihnen 


1) „Nach den Kanarischen Inseln“ von Prof. Dr. C. Schröter. 1909, 
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rechnet man vor allem mannigfaltige Laurusgattungen. In dem kleinen, aber 
sehr schönen botanischen Staatsgarten in Orotava wachsen 17 Laurusgattungen, 
unter denen Ficus religiosa, mitida, elastica und imperialis in Form großer, 
herrlicher Bäume wachsen. Von anderen nicht kanarischen Bäumen, die hier 
frei wachsen, nenne ich nur Pandanus candelabriensis, einen Baum, der die 
Gestalt eines vielarmigen Leuchters zeigt, den Kampfer- und Zimmetbaum 
(Oreo dafne), dessen zerriebene und an die Nase gehaltenen Blätter einen Husten- 
und Nießanfall hervorrufen, ferner Quassa amara, den peruvianischen Pfeffer- 
baum, schöne Gattungen von Mimosen, herrliche schlanke Zypressen, Papyrus- . 
sträucher, Magnolien und schließlich Eukalyptusbäume, die zusammen mit den 
Pinien auf den Bergen ganze Wälder bilden. Auch Blumensträucher sind hier 
sehr zahlreich, vor allem die herrlichen blaßroten Boogonvillen, lilienfarbene 
südamerikanische Wigandien, schöne Exemplare mexikanischer Poinsette mit 
purpurroten Blüten, Dattura mit weißen Kelchen, ganze Sträucher ewig blühen- 
der Rosen, Azalien, Heliotrops, Kamelien und vieler anderer herrlicher Blumen. 

Von den Naturpflanzen, die einen bedeutenden Ausfuhrartikel bilden, muß 
ich vor allem das Zuckerrohr erwähnen, das im 16. und 17. Jahrhundert ein- 
geführt worden ist. Anfangs gaben die Plantagen den Einwohnern große Ein- 
künfte, aber allmählich gerieten sie in Verfall, da sie die Konkurrenz mit dem 
von Westindien kommenden Zucker nicht aushalten konnten. Heutzutage sieht 
man auf Teneriffa fast gar keine Zuckerrohrplantagen mehr, sie finden sich 
noch auf Grau-Kanaria und Palma, sollen aber nicht allzu vortrefflich prospe- 
rieren. Dasselbe läßt sich auch über den Wein sagen, der ebenfalls im 16. Jahr- 
hundert auf der Insel eingeführt worden ist und anfangs einen bedeutenden 
Ausfuhrartikel bildete, seinerzeit war er sogar in Europa sehr beliebt. Aber 
im Anfange des 19. Jahrhunderts konnte der kanarische Wein die Konkurrenz 
mit spanischen und portugiesischen Weinen nicht aushalten, und den Todesstoß 
hat den hiesigen Weinbergen die berüchtigte Filoxera versetzt, die in der Mitte 
des vorigen Jahrhunderts über die Hälfte der Weinberge vollständig vernichtet 
hat. Heutzutage wird auf Teneriffa wiederum Wein angebaut und bildet einen 
verhältnismäßig bedeutenden Ausfuhrartikel. Dasselbe läßt sich endlich auch 
über die Kultur der Kochenille sagen, die ungefähr um 1826 auf Teneriffa 
eingeführt auf den wild wachsenden Kaktusbäumen einen zur Entwickelung des 
Kochenillewurmes sehr ergiebigen Boden gefunden hat. Die Kultur dieses 
Farbmittels hatte sich derart entwickelt, daß die Produktion der Produzenten 
einen jährlichen Reingewinn von 15 Millionen Frcs. abwarf, wobei die Aus- 
gaben für die Herstellung sehr gering waren. Leider hat die in dem letzten 
Viertel des vorigen Jahrhunderts entdeckte künstliche Anilinfarbe diesen so 
ergiebigen Handel völlig zugrunde gerichtet. Dagegen entwickelt sich seit den 
letzten 10 Jahren sehr stark der Anbau von Bananen, die einen besonders in 
England sehr gesuchten Ausfuhrartikel bilden. Denn die Bananenfrucht wurde 
bald infolge ihres süßen und saftigen Geschmackes und ihres großen Nahrwertes !) 
die Lieblingsfrucht der Engländer, die sie das ganze Jahr hindurch als Dessert 


D Sein chemischer Inhalt beträgt nach König: 74,95%, Wasser, 1,4°/, Azotverbindungen, 
0,43°/, Fett, 16,2°;, Zucker, 5,37°/, Kohlenhydrat und 1,52°/, Asche, 
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verspeisen. Doch bedarf der Bananenanbau im Gegensatz zu der Kochenillen- 
zucht nicht nur eines entsprechend gleichmäßigen warmen und feuchten 
Klimas, sondern auch einer sehr gewissenhaften Bodenbebauung und starker 
Bewässerung. Große leer stchende Felder (auf denen man früher die Koche- 
nille gezüchtet hatte), mußten erst von den zahlreich wachsenden Opuntien 
und Lavasteinen gesäubert werden, denn erst darunter befindet sich zum 
Bananenanbau geeigneter Boden. So entstanden sich weithinziehende Felder, 
auf denen die sehr charakteristischen Bananensträucher wachsen, abgesonderte 
. Plantagen in der Art kleiner Farmen bildend, von denen eine jede von einem 
schr künstlich errichteten Tonkanalnetze umgeben ist, die jeder Bananenfurche 
einzeln Wasser in großer Menge zuführen. So ist der Bananenanbau erst seit 
der Herleitung des Gebirgswassers mit Hilfe jenes oben erwähnten Bewässerungs- 
systemes möglich geworden. Dieses ganze System wurde von einer englischen 
Gesellschaft mit großem Kostenaufwande ausgeführt; doch wirft es auch der 
Gesellschaft von seiten der Eigentümer und Pächter der Bananenfelder große 
Einkünfte ab, da die Kosten der Pacht und Irrigation eines Zweimorgenfeldes 
gegen 2000 Frcs. jährlich betragen sollen. Ein großer Bananenbusch besitzt 600 
bis 800 Früchte und wird an Ort und Stelle für 4—5 Frcs. verkauft, eine sehr 
sorgfältige Verpackung in entsprechende Kisten kostet gegen 2 Frcs., in London 
wird dagegen ein Stück für 1 Pence = 10 Pfennige verkauft. Die Bananen- 
produktion entwickelt sich auf Teneriffa immer weiter, täglich sieht man in 
Orotava große Lastwagen mit Bananenkisten, die nach dem Orotavahafen, von 
hier nach Santa Cruz, und von dort aus nach allen Welthäfen transportiert 
werden. Neben den Bananen werden auf Teneriffa noch viele Gemüsearten, 
wie Kartoffeln, Erbsen etc. gepflanzt, die einen ziemlich bedeutenden Ausfuhr- 
artikel bilden, da sie schon im Winter reif werden. 


Dagegen ist die Tierwelt auf den kanarischen Inseln sehr arm. Es gibt 
hier verhältnismäßig wenig Vögel und sogar in der Heimat unserer gelben 
Kanarienvögel haben die dortigen wilden eine grau-grüne Farbe. Von den 
Tieren sind Ochsen wegen des dort herrschenden Futtermangels, nicht zahl- 
reich, dagegen sieht man viele Ziegenherden. Als Zugtiere werden meist Maul- 
tiere und Esel benutzt, die letzteren auch zu Gebirgstouren. Seit einigen Jahr- 
zehnten haben sich dort Kamele akklimatisiert, die ebenfalls als Lasttiere benutzt 
werden. 

Außer des Orotavatales und seiner Umgegend gibt es auf Teneriffa noch 
einige Orte, wo sich Fremde häufig aufhalten, so in der Hauptstadt und dem 
Haupthafen Teneriffas, Santa Cruz. Die 30000 Einwohner zählende Stadt ist 
sehr malerisch gelegen, ziemlich reinlich und erinnert durch ihre Häuser an 
südspanische Städte; die schönen Häuser mit flachen Dächern und schönen 
Hofgärten (Patio) sollen an Sevilla erinnern. Von hier aus gibt es zahlreiche, 
aber sehr ermüdende Ausflüge. Deswegen eignet sich die Stadt, trotz ihres 
milden Klimas nicht zu längerem Aufenthalt. Dagegen entspricht schon mehr 
diesem Zwecke das Städtchen La Laguna, ıokm von Santa Cruz entfernt, in 
einer Höhe von 530m gelegen. Dieses Städtchen war einst die Haupt- und 
Residenzstadt des Landes, besaß seine eigene Universität, schone Paläste etc. 
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Heutzutage ist Laguna ein kleines nur einige Tausend Einwohner zahlendes, 
ruhiges Stadtchen. Aber noch heute sieht man die Spuren einstiger Vergangen- 
heit an dem herrlichen Dome, großer Bibliothek und einigen gut erhaltenen 
Palasten. In der Nähe der Stadt wird als Eigentum der Regierung jener oben 
erwähnte Drachenbaum, der über 2000 Jahre zählt, aufbewahrt. Noch höher 
(540 m) ist Tarraconte herrlich gelegen, wo sich auch Touristen aufhalten. — 
Von den übrigen 6 Inseln des Archipels verdient unsere Aufmerksamkeit wohl 
nur Grau-Kanaria, die 100 km südöstlich von Teneriffa entfernt ist. Sie ist 
viel kleiner und auch weniger schön als Teneriffa, die klimatischen Verhältnisse 
wie auch die Flora sind so ziemlich dieselben wie auf Teneriffa. Touristen 
halten sich in der Umgegend des Hafens Las Palmas auf, wo am Meeresstrande 
einige gut gebaute und bequeme Hotels stehen, oder in Monte oder Santa 
Brigida, welche Orte in einer Höhe von 500m gelegen und ıokm von Las 
Palmas entfernt sind. Dort soll es, wie ich gehört habe, viel schöne Spazier- 
gänge im Gebirge geben, auch die klimatischen Verhältnisse sollen ähnlich wie 
auf Teneriffa sein. 


Das sind so meine Eindrücke von der Reise nach diesen schönen Inseln, 
die im allgemeinen sehr vorteilhaft ausgefallen sind. Doch „jedes Ding hat 
auch seine Kehrseite“. Als Nachteil möchte ich hier nicht nur die große Ent- 
fernung, sondern auch den Mangel guter Verbindungen hervorheben. Madeira 
hat zwar eine regelmäßige, schnelle Dampferverbindung von London aus, da- 
gegen ist der Verkehr mit Teneriffa fast noch gar nicht geregelt. Die Schiffe 
kommen hier sehr unregelmäßig und mit großen Verspätungen an, und des- 
wegen ist man genötigt, fast ohne Nachrichten aus seiner Heimat zu bleiben, 
da Briefe sehr lange Zeit — manchmal ein paar Wochen — gebrauchen, um dort- 
hin zu gelangen. Diese Trennung von dem Heimatlande verdirbt manchem, 
besonders Leuten, die in ihrer Heimat Angehörige zurückgelassen haben und 
mit ihrem Lande stets im geistigen Kontakt bleiben, den sonst so schönen 
Aufenthalt. | 

Wenn ich nun wiederum antworten wollte, für welche Kategorie von 
Kranken die schöne Teneriffainsel paßt, so würde ich sagen, vor allem für 
jene älteren Personen, die unseren kalten Winter schlecht ertragen, und sich 
deswegen häufige Katarrhe und Husten zuziehen, und so gezwungen sind, 
längere Zeit das Zimmer zu hüten. Wenn solche Leute keine allzu melan- 
cholische Stimmung oder Tendenz zum Heimweh aufweisen, können sie den 
Winter sicher viel vorteilhafter auf Teneriffa verbringen, als an der banalen 
und staubigen Riviera oder in den klimatischen Winterkurorten Tirols oder der 
Schweiz. Zur zweiten Kategorie von Kranken, die ich nach Teneriffa senden 
würde, gehören vor allem Emphysematiker, die mit nicht weit fortgeschrittener 
fibröser Lungentuberkulose affıziert sind, Neigung zu frischen Katarrhen des 
oberen Abschnittes der Atmungswege zeigen, und vor allem die lange Seereise 
gut ertragen können. Weiter würde ich hierhin Kranke qualifizieren, die an 
beginnenden Zirkulationsstörungen leiden, schließlich Neurastheniker und über- 
haupt Leute mit schwachem Nervensystem, das hier durch die schöne Um- 
gebung zahlreiche Ausflüge etc. bald wieder hergestellt wird. Was endlich, 
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Phthisiker, sogar mit nicht weit fortgeschrittenen Veränderungen anbetrifft, so 
bin ich der Ansicht, daß der Aufenthalt trotz der hervorragenden klimatischen 
Verhältnisse doch für sie nicht so absolut nützlich ist. Die weite und ermüdende 
Reise uber den stets stürmenden Ozean kann schon an und für sich auf diese 
Kranken keinen guten Einfluß ausüben. Weiterhin die Monotonie des Aufent- 
haltes — denn als Kranke sind sie ja gezwungen, meist auf einem begrenzten 
Gebiet zu verweilen —, die fremde Umgebung und Sprache etc, alles das sind 
Faktoren, die den so nützlichen Einfluß des Klimas hemmen, um so mehr, als 
sogar in den beginnenden Phasen der Lungentuberkulose sogar dem geübten 
Arzte es schwer fallt, genau zu bestimmen, welchen Weg der Krankheitsprozeß 
nehmen wird, ob nicht unerwünschte Komplikationen eintreten werden etc. 

Alle diese, wenn ich so sagen darf, meine theoretischen Ansichten, die 
ich auf Studium des Ortes und der Leute stütze, hat der hier seit langer 
Zeit ansässige, sehr erfahrene, spanische Arzt Dr. Perez vollständig bestätigt. 
Er teilte mir mit, daß seit der Publikation Heaths, des Redakteurs der „British 
Medicin“ (1887), in der jener Arzt den Aufenthalt auf Teneriffa besonders 
Lungenkranken aufs wärmste empfahl, er sich bei den hier sehr zahlreich auf- 
haltenden Kranken von der Einwirkung des Klimas auf den Verlauf verschie- 
dener Krankheiten genügend überzeugen konnte, und seine diesbezüglichen 
Ansichten stimmten mit den meinigen vollstandig überein. Was Lungentuber- 
kulosekranke betrifft, so behandelte er eine große Anzahl derselben mit ver- 
schiedenem Erfolge. Manche Kranke, sogar mit ziemlich weit fortgeschrittener 
Phthisis, besserten sich bedeutend nach einem in Orotava verbrachten Winter, 
andere dagegen erzielten sogar bei nicht weit fortgeschrittener Krankheit keinerlei 
günstige Resultate. So sehen wir, daß bei diesen unglücklichen Kranken sich 
der traurige, schon vor vielen Jahren durch einen berühmten französischen 
Kliniker ausgesprochene Refrain: „Il y a des cas curables et incurables, des 
625 traitables et intraitables“ auch an diesem Orte wiederholt. Das sind meine 
Eindrücke, als die eines Arztes und Touristen. Wenn ich nun die Frage des 
Aufenthaltes auf den Inseln lediglich von dem zweiten Standpunkte beantworten 
sollte, so würde ich sicher den Worten beistimmen, die Margarete d’Este in 
der Einleitung zu ihrer vortreftlich geschriebenen Arbeit „In the Canaries with 
Camera“ (1909) sagt: 


„You fortunate people to be wintering in the Fortunate Isles“. 


DIET 
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Zusammenhang zwischen Dysmenorrhöe und Tuberkulose. 
Von 


Dr. med. Goswin Zickgraf, Bremerhaven. 


IN Aas gehäufte Zusammentreffen von dysmenorrhöischen Beschwerden mit 
Tuberkulose ist jüngst wieder von E. Gräfenberg (Münch. med. 

I Wchschr. 1910, Nr. 10) ausführlich behandelt worden. Da Gräfenberg 
me die Ärzte, die vor ihm auf den Zusammenhang der Dysmenorrhöe mit Tuber- 
kulose aufmerksam machten, ihr Material in gynäkologischen Kliniken ge- 
sammelt haben und somit wahrscheinlich nur schwerere Falle von Dysmenorrhöe 
zur Behandlung hatten, glaube ich, daß es interessant ist, ein nicht zur Beob- 
achtung des Gynäkologen gekommenes Patientenmaterial auf diesen Zusammen- 
hang hin zu prüfen. 

In dem Sammelwerk von Schröder und Blumenfeld über die Lungen- 
schwindsucht findet sich unter dem Kapitel weibliche Sexualorgane, die An- 
gabe Wehners, daß die Menstruation im Anfangsstadium der Phthise meist 
profus ist. Auch ist daselbst die Beobachtung Hegars hervorgehoben, daß 
die Periode fast stets schmerzhaft, spärlich oder profus, von kurzer oder langer 
Dauer ist. 

Ich bin an der Hand eines größeren Materials in der Lage, diesen ver- 
muteten Zusammenhang, der jedem Tuberkulosearzt in dem einen oder andern 
Falle schon aufgefallen ist und auf den ich schon seit Jahren achte, zu zeigen 
und benutze dazu ausführliche statistische Nachweise aus den von mir bisher 
geleiteten Tuberkulinstationen und Genesungsheimen der Landesversicherungs- 
anstalt der Hansestädte. 

In diesen statistischen Nachweisen ist auf die Menstruationsanomalien 
besonderer Wert gelegt, und die Aufeichnungen ermöglichen es, die von 
Gräfenberg hervorgehobene Unterscheidung von primärer oder auf konsti- 
tutioneller Basis entstandenen Dysmenorrhöen und sekundärer Dysmenorrhöe 
zu machen. Daß beide Arten von Dysmenorrhöen sehr häufig zur Beobach- 
tung kamen, kann bei dem zur Verfügung stehenden Krankenmaterial nicht 
wundernehmen. In dem Folgenden ist nur von der auf konstitutioneller 
Basis entstandenen Dysmenorrhöe die Rede, wobei es allerdings nicht ausge- 
schlossen ist, daß der eine oder andere Fall vielleicht zur sekundären Dys- 
menorrhöe zu zählen ist. Die in den angeführten Fällen erwähnten Dysmenor- 
rhöen bestanden seit dem Eintritt der Menses. 

In insgesamt 450 Fällen, die zur Prüfung dieser Frage in Betracht 
kamen, wurden ı14 mal dysmenorrhöische Beschwerden angegeben. Indem 
von den seltener zur Beobachtung kommenden Krankheiten abgesehen wurde, 
sind in diesen Zahlen nur 4 Gruppen von Kranken enthalten, die das Gros der 
Behandelten bildeten. Diese 4 Gruppen und ihre Beteiligung an der Kompli- 
kation Dysmenorrhôe waren folgende: 
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1. Unbestimmte Diagnose, bei 288 Fallen 74 mal Dysmenorrhöe = 19,7 °),. 

2. Chlorose, bei 45 Fallen 7 mal Dysmenorrhöe = 15,5 °/,. 

3. Neurasthenie, bei 45 Fällen gmal Dysmenorrhöe = 20,0°/.. 

4. Erholungsbedürftigkeit und Unterernährung, bei 130 Fällen 24 mal Dys- 
menorrhöe = 18,4°/). 


Ein wesentlicher Unterschied in dem Vorkommen der Dysmenorrhöe ergibt 
sich bei dieser Zusammenstellung der Kranken für die einzelnen Gruppen 
nicht. Sie sei nur angeführt, um die Häufigkeit dieser Komplikationen über- 
haupt zu zeigen. 

Bei der ersten Gruppe der unbestimmten Diagnosen handelte es sich um 
Fälle, die entweder zur Feststellung der Diagnose der Tuberkulinstation über- 
wiesen waren, oder um Fälle, bei denen die Aufnahmeuntersuchung die Diagnose 
des verschickenden Arztes nicht bestätigte. Ausgeschlossen worden sind alle 
jene Fälle, bei denen sich ein deutlicher Lungenbefund vorfand, oder bei denen 
die Diagnose Tuberkulose auf andere Weise als durch Tuberkulininjektionen 
gesichert wurde. Bei den durch Dysmenorrhöe komplizierten 74 Fällen han- 
delte es sich also um Kranke, bei denen objektiv nachweisbare Veränderungen 
von Tuberkulose fast oder ganz fehlten. 

Das Ergebnis der subkutanen Tuberkulineinspritzungen bei diesen 74 Fällen 
war 57 mal ein positives und 17 mal ein negatives. Im einzelnen verteilen 
sich die Tuberkulinreaktionen auf die angewendeten Dosen wie folgt: 


I. Auf 0,5 mg Tuberkulin, Reaktion bei E Kranken. 
2. » 2,0 » » » » 8°» 
3- 39 5,0 2) 33 3) 39 34 33 
4 An 10,0 39 32 A3 „ LO 2 
5. Negative Reaktion bei 17 j 


Die 57 positiven Reaktionen entsprechen bei 74 Dysmenorrhöefällen 
einem Prozentsatz von 77, sind also noch etwas häufiger gefunden worden, als 
bei den von Gräfenberg untersuchten Fällen, der 70°/, positiv Reagierende 
hatte. Ich habe nun versucht, an der Hand einer Zusammenstellung der aus- 
gewählten 288 Probeinjektionen in bezug auf Reaktionsdosis mit der Reaktions- 
häufigkeit der 74 Dysmenorrhöefälle irgend etwas Charakteristisches zu finden 
und lasse die. diesbezügliche Tabelle folgen. 





| 


Prozent der 




















Tuberkulindosis Reaktion der Reaktion der | 
288 Fälle Dysmenorrhöefälle | Dysmenorrhôetälle 
0,5 mg 20 5 | 25 
2,0 mg 25 8 | 32 
510 mg 133 34 25,5 
10,0 mg | 52 10 19,2 
Negative Reaktion |! 58 17 29,3 


Ein wesentlicher Unterschied geht aus dieser Tabelle nicht hervor. 
Die Tatsache, daß die Mehrzahl der Dysmenorrhöefälle, die mit Tuber- 
kulin geprüft wurden, positiv reagieren, ist aber auch an meinem Material er- 
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bracht und somit die anscheinend wichtige Beobachtung Grafenbergs und 
Eisensteins und Hollos bestätigt. Zweifellos hätten auch von den übrigen, 
unter Gruppe 2—4 aufgeführten Kranken, noch eine Reihe auf Tuberkulin 
reagiert, wenn nicht aus äußeren Gründen von Tuberkulininjektionen abgesehen 
worden wäre. 

Es bleibt mir allerdings ein Zweifel, ob man bei dem ungemein hohen 
Prozentsatz der überhaupt auf Tuberkulin Reagierenden (ca. 80°/, in meinen 
Fallen) derartige Erscheinungen wie die Dysmenorrhöe auf die Infektion mit 
dem Tuberkelbazillus zurückführen soll, zumal da der Prozentsatz der dys- 
menorrhöischen Reagierenden (77 °/,) ungefähr gleich groß ist, wie der Prozent- 
satz der überhaupt Reagierenden, und die Dysmenorrhöe ja auch bei den als 
sicher nicht tuberkulös erwiesenen Patienten in ziemlich hohem Prozentsatz 
(29,3°/,) vorkommt. 
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VII. 


Die Tuberkulinbehandlung der chronischen Lungentuberkulose. 
| Von 


M. Litzner, Schömberg. 





s ist im Rahmen einer Publikation nicht möglich alles zu erwähnen, 
| ex A| was für und wider das Tuberkulin geschrieben ist. Ich scheide des- 
D E halb von vornherein die rein wissenschaftlich theoretischen Streit- 
fragen über die Wirkungsweise des Tuberkulins aus, ich will vielmehr lediglich 
praktisch wichtige, am Krankenbett erprobte Tatsachen in den Kreis meiner 
Betrachtung ziehen. 

Daß das Tuberkulin ein spezifisch wirkendes Heilmittel ist, kann heute 
nicht mehr bestritten werden. Und wenn die Tuberkulingegner immer wieder 
hervorheben, daß Immunität gegen Tuberkulin nicht identisch ist mit Immunität 
gegen Tuberkulose, so kann diese Wahrheit uns von der Anwendung des 
Tuberkulins nicht abhalten, seit wir wissen, daß wir mit dem Tuberkulin im 
erkrankten Organismus die Antikörper produzieren, die sich auch bei nicht 
spezifisch behandelten, aber abnorm günstig verlaufenden Fällen finden: Wir 
verhelfen also mit den Tuberkulininjektionen dem Organismus zu dem, was er 
allein nicht kann. | 

Zunächst muß die Frage behandelt werden: Wen sollen wir spezifisch 
behandeln und wen nicht? Von den Anfangsstadien wissen wir, daß sie meist 
oder größtenteils allein unter der physikalisch-diätetischen Heilmethode aus- 
heilen. Diese zu spritzen ist also nicht oder nur höchst selten nötig, man 
könnte damit für den Heilwert des Tuberkulins auch nichts beweisen. Meines 
Erachtens stellen für die Tuberkulinbehandlung die Fälle das Hauptkontingent, 
die entweder konstantes, durch die übliche Anstaltsbehandlung nicht beein- 
flußbares Fieber aufwejsen und ferner die Fälle mit konstantem oder annähernd 
konstantem Lungenbefund. Ein jeder Heilstättenarzt kennt die Fälle, bei denen 
der Lungenbefund trotz Gewichtszunahme und subjektivem Wohlbefinden sich 
nicht vom Flecke rührt. Ungeeignet für eine Tuberkulinkur sind die Fälle 
mit stark heruntergekommenem Ernährungszustand, konstant, auch bei Ruhe, 
beschleunigtem Puls (120, 144) und vor allem Patienten mit großzackiger Kurve 
(früh 35,5 und 36°, abends 38,5 und 39°). Solche Fälle sind direkt als toxisch 
anzusehen, ganz gleich welchem Stadium sie angehören. Von ihnen ist nicht 
zu erwarten, daß sie Antikörper in ausreichender Weise produzieren können. 
Trotzdem wir diese ausschalten, bleiben noch in der Privatanstalt eine große 
Anzahl von Patienten übrig, die unter der physikalisch-diätetischen Heilmethode 
allein mit ihrer Krankheit nicht fertig werden: Patienten, die konstant monate- 
lang größere oder kleinere Fieberbewegungen aufweisen, und ferner Patienten 
mit fortgeschrittenem Lungenbefund, der keine Neigung zur Rückbildung zeigt. 

Über die Methode nun, nach der diese Fälle zu behandeln sind, sollte 
es eigentlich keine geteilten Ansichten geben. Man kann weder prinzipiell nur 
große oder prinzipiell nur kleine Gaben injizieren und weder prinzipiell alle 
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zwei Tage oder prinzipiell alle vierzehn Tage spritzen. Es gibt nur eine richtige 
Methode der Tuberkulinbehandlung und das ist die strengster Individualisierung. 
Der Tuberkulintherapeut muß sich eigentlich auf jeden einzelnen Fall von 
neuem einarbeiten. Trotzdem will ich es nicht unterlassen darauf hinzuweisen, 
daß ich bei alten verschleppten Fieberfällen mit fortgeschrittenem Lungen- 
befund bei weitem häufiger mit großen Gaben unter absichtlicher Herbeiführung 
einer Reaktion, die nach unserer Ansicht für die Bildung von Antikörpern not- 
wendige Voraussetzung ist, eine Entfieberung erreicht habe, als mit kleinen 
Gaben. Analog der Tatsache, daß der Tuberkulosefreie und der Tuberkulöse 
ante exitum beide nicht, beziehungsweise nicht mehr auf Tuberkulin reagieren, 
selbst nicht auf größte Gaben, daß sich also zwei Extreme berühren, ist es ver- 
ständlich, daß wir bei einer räumlich kleineren Erkrankung mit nur kleinen 
Gaben wohl zum Ziele gelangen können, bei einer fortgeschrittenen Erkrankung 
aber mit nur kleinsten Dosen unter der Wirkungsgrenze bleiben werden. Man 
wird mit der Injektion kleinster Mengen Tuberkulin die Überempfindlichkeit 
steigern, aber keine Immunität erreichen. Daß wir mit der Injektion großer 
Tuberkulingaben den Patienten giftunempfindlich machen, stimmt nur für die 
bis dahin erreichte Gabe: hat der Kranke bei vorsichtigem Steigen, sagen wir 
auf 0,2 oder 0,5 mg Bazillenemulsion, nicht reagiert, so ist er damit noch lange 
nicht tuberkulinunempfindlich gemacht worden. Ich brauchte nach 0,2 mg statt 
0,4 mg nur ı oder 2 mg zu injizieren und ich würde die kräftigste Reaktion 
erzielen, die man sich denken kann. Erst wenn wir einen Patienten bis 10 mg 
Bazillenemulsion (= 2 ccm der Originallösung), ohne daß er noch auf diese 
Gabe reagiert, gespritzt haben, dann ist er giftfest gemacht worden, dann ist 
aber nach unserer Ansicht und Erfahrung auch kein tuberkulinempfindliches 
Gewebe mehr vorhanden, dann ist der Kranke klinisch geheilt. Natürliche Vor- 
aussetzung ist, daß der Organismus nicht vorher seine Reaktionsfähigkeit ver- 
loren hat, was uns aber nicht entgehen kann. Daß nicht in allen Fallen 10 mg 
notwendig sind, ändert nichts. Mancher Krankheitsprozeß heilt auch bei 
kleineren Gaben. 


Auch wir sehen in der Reaktionsfähigkeit etwas Gutes und Nützliches, 
wir müssen sie uns erhalten, denn die damit verbundene, lokale Hyperämie 
ist Vorbedingung für eine Tuberkulinwirkung. Das kann uns aber nicht ver- 
anlassen, auf kleinsten Gaben stehen zu bleiben; denn die Richtschnur unseres 
Handelns ist nicht nur ein ,,nil nocere“, sondern wir wollen unseren Kranken 
nützen. 

Ich wende mich nun zunächst der Methodik bei der Behandlung Fieber- 
freier zu. Ich stelle mir eine sogenannte Stammlösung her, indem ich ı ccm 
der Bazillenemulsion mit 1,5 ccm physiologischer Kochsalzlösung mische; diese 
2,5 ccm enthalten dann 5 mg wirksamer Substanz und !/ , ccm enthält 0,2 mg 
B.E. Diese Lösung ist, kühl aufbewahrt, einige Zeit haltbar. Die übrigen 
Lösungen stelle ich mir aus dieser Stammlösung jeweils erst wenn ich die Ein- 
spritzungen mache her. !/,, ccm der Stammlösung auf das Zehnfache mit 
physiologischer Kochsalzlösung verdünnt, ergibt eine Lösung, von der !/,, ccm 
0,02 mg B.E. enthält. ‘/, ccm dieser Lösung wieder auf das Zehnfache ver- 


ZEITSCHR. £. 
TUBERKULOSE 


M. LITZNER. 


here was kee rae 
IRC 
EE 
NS DS Mn ns nee 


A | 

Be 
BER WEE EE BE EEN Be a EE 
EE A ER EEE 


Sohn 
BER 


NS EV N | 


EN 


A 





Eu: 
DÉS 
| a jR 

| 
ee 
= 
KZ 
CH 
ae 
| | 
Renn 
has 
BER 
En 
Ke 


li 

alle 
sA 
Du “ttt SA TTT 

s FUIT 

s U US UO? ell 
DOTE TNT 
HEHH 
2 


SS 
= > P 





E 
f 








CS a a Ter EEN 
2 
Le 
D ER 








BD.XVLBEFTL TUBERKULINBEHANDLUNG DER LUNGENTUBERKULOSE. 63 





dünnt, ergibt eine Lösung, von der !/,, ccm 0,002 mg B.E. enthält. Das ist 
meine gewöhnliche Anfangsdosis. Nur bei jüngeren oder besonders schwäch- 
lichen Patienten beginne ich mit der zehnfachen Verdünnung der letzten Lösung, 
also mit 0,0002 mg B.E. 

Tritt nun auf die erste Injektion von 0,002 mg B.E. keine Temperatur- 
steigerung .ein, so steige ich nach 4—5 Tagen auf die doppelte Gabe, auf 
0,0004 mg, dann auf 0,008, 0,016 mg usw. Tritt einmal, ohne daß wir es gc- 
wollt haben, eine Allgemeinreaktion ein, so gehe ich um ein bis zwei Gaben 
zurück. Bin ich über die ersten Anfangsgaben hinaus, so vergrößere ich die 
Pausen und suche jeweils die Gabe zu injizieren, die eben noch ohne Reaktion | 
oder ohne nennenswerte Reaktion vertragen wird. Auf diese einschleichende 
Art suche ich bis 10 mg B.E. zu gelangen, was allerdings oft monatelang 
dauert. Wo ich aber 10 mg erreicht habe, da war der Prozeß abgeheilt, 
wenigstens war klinisch nichts mehr nachzuweisen.!) Sehe ich nun im Verlauf 
einer so geleiteten Tuberkulinkur, daß ich ohne Reaktionen mit den Gaben 
regelmäßig steigen kann, ohne daß der Lungenbefund sich bessert, geht viel- 
leicht sogar das Körpergewicht zurück, so gebe ich die Tuberkulinkur auf. 
Dann ist das Nichtreagieren auf verhältnismäßig große Gaben kein günstiges 
Zeichen. In diesem Falle wird eine Tuberkulinbehandlung wenig Nutzen stiften. 

Wesentlich anders und dei weitem komplizierter ist die Behandlung des 
chronischen Fiebers. Diese fiebernden Fälle bilden den größten Teil unserer 
Tuberkulinpatienten. Ich bin auf zwei Wegen zum Ziel gelangt. Entweder 
habe ich jede nennenswerte Steigerung des schon bestehenden Fiebers zu ver- 
meiden gesucht und mich langsam an höhere Gaben herangeschlichen. Das 
dauerte oft viele Wochen, aber die Kurve wurde allmählich tiefer, bis sie die 
Norm erreichte. Oder ich habe mich vor der Injektion einer größeren Gabe 
und der absichtlichen Herbeiführung einer Reaktion nicht gescheut und habe 
die Entfieberung sofort erreicht. Vorbedingung dazu ist allerdings ein relativ 
gesundes Herz und der Wille der Patienten die unangenehmen Begleit- 
erscheinungen einer Reaktion in Kauf zu nehmen. Sie taten es aber da, wo 
ich es ihnen vorschlug, gern, denn sie sahen an sich und anderen, daß man 
ihnen niitzte. Ich habe kürzlich aus der Zahl meiner Entfieberungsfälle einige 
Kurven in der Zeitschrift für Tuberkulose?) veröffentlicht, die als Schulfälle gelten 
können. Wenn ich nun die Zahl der langsam, bei Vermeidung jeder Tempe- 
ratursteigerung entfieberten Fälle mit den durch eine mehr oder minder hohe 
Reaktion entfieberten Patienten vergleiche, so fällt mir deutlich der geringe 
Prozentsatz der nach der milden Methode Entfieberten auf. Ich besitze eine 
ganze Anzahl von verschleppten Fieberkurven, wo ich mit langsamer reaktions- 
loser Steigerung der Gaben durch Monate hindurch keine Entfieberung er- 
reichen konnte. Meist waren das Fälle mit kleineren abendlichen Temperatur- 
steigerungen von 37,5—38°. Erst eine mit einer größeren Gabe absichtlich 
herbeigeführte Reaktion konnte das tuberkulöse Gewebe aus seinem torpiden 
Zustand aufrütteln und ließ die Kurve so plötzlich abfallen, daß an der Wir- 


1) Cfr. Litzner, Lupus des Gesichts. Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 14, Heft 3. 
D Litzner, Entfieberungen mit Tuberkulin. Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 15, Heft 4. 
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kung des Tuberkulins und dem heilsamen Nutzen einer Reaktion nicht zu 
zweifeln ist. 

Aus der Schloßmannschen Klinik ist neulich eine Arbeit hervor- 
gegangen, die ebenfalls das Erreichen einer Maximaldosis für wünschenswert 
halt. Diese Methode nennt eine Arbeit aus der Münchener II. Medizinischen 
Klinik (Münch. med. Wochenschrift 1909, Nr. 40) „einen übel angebrachten Ata- 
vismus und der Autor erklart das Erreichen der hohen Gaben, wie sie in der 
Schloßmannschen Klinik injiziert wurden, damit, daß man durch rasch auf- 
einanderfolgende Injektionen eine Immunität gegen das Tuberkulin erzielen 
kann, womit der Körper seine Reaktionsfähigkeit verloren habe. Diese Auf- 
fassung ist meines Erachtens nicht gültig. Wenn man einen Tuberkulin- 
patienten zeitlich zu rasch aufeinander spritzt, so wird er sehr bald über- 
empfindlich werden, er wird auf jede weitere Injektion mit immer höherem 
Fieber reagieren und das Erreichen einer hohen Maximaldosis ist dadurch ver- 
eitelt. Man würde nur eine Uberempfindlichkeit, aber keine Immunität erzielen. 
Hohe immunisatorische Gaben kann man nur durch vorsichtiges, langsames 
Steigen bei möglichster Vermeidung einer größeren Reaktion erreichen, wobei 
man sich an die von Löwenstein und Pickert festgestellte Tatsache erinnern 
muß, daß dort, wo sie ohne Allgemeinreaktion in kurzer Zeit bis 1000 mg Alt- 
tuberkulin gelangt waren, das Serum relativ minderwertig war. Ich komme 
nach dieser kleinen Abweichung noch einmal auf die Methodik bei der Ent- 
fieberung zurück. | 

Nehmen wir an, es handelt sich um einen Patienten, dessen Temperatur 
jeden Abend 38,5° beträgt, so wird sich die Behandlung folgendermaßen ge- 
stalten. Ich injiziere zunächst 0,002 mg B.E. Bleibt danach die Kurve un- 
verändert, so gehe ich nach 4—5 Tagen gleich auf 0,01 mg B.E. und steige, 
falls die Kurve auch durch diese Gabe unbeeinflußt bleibt, d h. zunächst nicht 
höher wird, allmählich auf 0,02, 0,04, 0,08, 0,15, 0,2 mg. Wenn ich mich so 
in einigen Wochen bis 0,2 mg herangearbeitet habe, ohne daß die Kurve eine 
Tendenz zum Fallen zeigt, und ohne daß eine Reaktion aufgetreten ist, dann 
scheue ich mich nicht vor der Herbeiführung einer Reaktion, indem ich einige 
Gaben überspringe: also von 0,2 mg gleich auf 0,5 oder 0,8 mg gehe. Selbst- 
verständliche Voraussetzung ist natürlich, daß man dem Patienten eine All- 
gemeinreaktion zumuten kann. Den Wert eines thermischen Reizes für die 
Bildung von Schutzstoffen hat von Leube in seinem Vortrag auf dem letzten 
Kongreß für innere Medizin ebenfalls hervorgehoben. 


Wo eine Reaktion unbedingt vermieden werden mußte, bin ich oft da- 
durch zum Ziele gelangt, daß ich die Tuberkulingaben ganz allmählich so 
vorsichtig steigerte, daß keine nennenswerte Allgemeinreaktion auftreten konnte, 
höchstens erhöhte sich die Kurve um wenige Teilstriche. Eine solche geringe 
Erhöhung ließ ich stets erst wieder vollständig abklingen, ehe ich mit den 
Gaben stieg, und ich sah dann regelmäßig, daß die Kurve nach dem Abklingen 
einer solchen kleinen Erhöhung auch um ein bis zwei bis drei Teilstriche 
niedriger war. Wenn nun die Temperatur wieder auf die frühere Höhe stieg, 
stieg ich mit den Tuberkulingaben und erreichte so ganz allmahlich ein Ab- 
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fallen bis zur Norm. Das dauerte allerdings oft Wochen und Monate und 
meine Erfahrungen am Krankenbett haben mir die Überzeugung beigebracht, 
daß sich häufiger und sicherer ein Einfluß auf das Fieber erreichen läßt, wenn 
man sich vor einer größeren Gabe und Herbeiführung einer Reaktion nicht zu 
scheuen braucht. Als Grenztemperatur, die noch für die Entfieberung Aus- 
sichten bietet, möchte ich nach meinen Erfahrungen 38,5 bis höchstens 39° 
bezeichnen. Doch soll das kein absolut gültiges Schema sein, wie es über- 
haupt bei der Tuberkulinbehandlung kein Schema gibt. Es wird vielleicht auf 
einmal gelingen einen Patienten zu entfiebern, der zwischendurch einmal eine 
höhere Temperatur hat; aber konstant höhere Temperaturen als 38,5 oder 39° 
trotzen meist der Behandlung. | 

Ich glaube hiermit in großen Zügen das Anwendungsgebiet des Tuber- 
kulins in der Behandlung der chronischen Lungentuberkulose gezeichnet zu 
haben. Wenn man überall ohne Voreingenommenheit an die Behandlung her- 
angehen wird, dann wird mit diesem unerreichten Mittel noch Unerreichtes ge- 
leistet werden. 

Ich füge auf Seite 62 eine Kurve bei, weil sie die Überlegenheit einer 
größeren Gabe mit konsekutiver Reaktion bei demselben Patienten beweist. 


Br 
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VIII. 
Zur Erblichkeitsfrage der Phthisis. 
Von 


Dr. H. Abramowski, Kreisassistenzarzt, Gilgenburg. 


die Tuberkulose der Erwachsenen, genau so wie das Koch für die 
#3 kindliche Malaria gezeigt hat, zu schen haben, wird mehr und mehr 
SENG Man mag über die Ubiquitat des Tabere ibalu denken wie man 
wolle, Tatsache ist es, daß jedes von uns, auch ohne in einer tuberkulösen 
Sphäre zu leben, soviel Tuberkelbazillen in seinen Organismus, sei es auf aëro- 
genem, sei es auf intestinalem Wege, aufgenommen hat, daß sie bei vorhan- 
dener Disposition zum Zustandekommen einer Infektion genügen würden. Und 
so finden wir ja auch bei der v. Pirquetschen Untersuchungsmethode, deren 
Zuverlässigkeit wir doch jetzt als feststehend betrachten können, daß ein enorm 
hoher Prozentsatz aller Kinder (60—80°/,) skrofulös, d. h. ich möchte den Aus- 
druck passagär gebrauchen, tuberkulüs ist. Gerade die von tuberkulösen Eltern 
stammenden Kinder haben oft blasse Haut, feine Gesichtsbildung, grazilen 
Körperbau und zarte Muskulatur, und stellen somit das Kontingent der schon 
von den Alten als erethisch - skrofulös Bezeichneten dar, wahrend die torpid 
Skrofulösen meistens, wenigstens nach meinen Beobachtungen, wenn ich so 
sagen darf, Anhereditarier sind. Bei den ersteren finden wir nun die Infiltration 
der sichtbaren Drüsen und, wie die Autopsien häufig genug ergeben, auch der 
in den Körperhöhlen liegenden, wie Bronchial- und Mesenterialdrüsen, nicht so 
hochgradig infiltriert, wie bei den letzteren. Der Körper der Erethiker erweist 
sich der naturprophylaktischen skrofulös-tuberkulösen Infektion gegenüber in- 
differenter, reaktionsunlustiger bezw. reaktionsunfähiger. Je geringer aber die 
Reaktion, desto geringer auch die Bildung von Immunstoffen. — Woher aber 
kommt diese biologische Müdigkeit? Einmal gewiß aus der ererbten, geringeren 
Gewebsenergie, die sich in der Unfähigkeit so viele und so wirksame Immun- 
körper zu bilden, wie das beim hereditär nicht belasteten Kinde der Fall ist, 
kundgibt, möglicherweise liegt aber auch eine ererbte Erschöpfung, rücksichtlich 
der Fähigkeit Immunkörper zu bilden, vor. (Nicht zu verwechseln mit der 
verlassenen Erschöpfungshypothese, wonach die Bakterien Stoffe des Körpers, 
die zu. ihrer Entwickelung nötig sind, bei der ersten Invasion aufgezehrt haben.) 
Ich denke mir diese Erschöpfung ähnlich derjenigen, welcher wir bei der künst- 
lichen Zuchtwahl begegnen, und die darin besteht, daß bestimmte geistige und 
körperliche Eigenschaften durch Vererbung immer mehr und mehr auf die 
Spitze getrieben werden, bis schließlich nur debile, degenerierte, alle diese 
guten Eigenschaften nicht mehr aufweisende Individuen entstehen. 

Tritt nun ein solches Kind, das mit Antikörpern schlecht ausgestattet, 
und solche zu bilden nur in geringem Grade befähigt ist, in die Zeit der Puber- 
tätsentwickelung ein, in welcher der Körper sein ganzes Energiekapital, das 
ohnehin nur gering ist, für Wachstum und Entwickelung hergeben muß, so 
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bleibt zur Immunkörperbildung nicht mehr viel, jedenfalls nicht genug übrig; 
dazu kommt, daß der in der Kindheit erworbene Antikörpervorrat im Kampfe 
mit dem Virus bald verbraucht ist, und die Folge davon ist, daß die Tuber- 
kulose jetzt ihr verteidigungsloses Opfer fordert. 

Ererbte Gewebsschwäche einerseits und ererbte Immunkörperbildungs- 
Erschöpfung andererseits würden, das Gesagte zugegeben, dann also die bei der 


Erbtachkeitsfrage der Schwindsucht am meisten in Betracht kommenden 


Moma ente sein. 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


I. Ätiologie und Verbreitung der 
Tuberkulose. | 


Schall-Marburg: Experimentelle Bei- 
träge zur Entstehung desLungen- 
emphysems. (Beitr. z. Klinik d Tub., 
Bd. 14.) 

Versuche an Hunden, bei denen 
durch vorgebundene Masken teils inspira- 
torische, teils exspiratorische, teils gemischte 
Dyspnoe erzeugt wurde, und zwar auf 
eine Dauer von 9—ıı Monäten. Bei 
keinem der Tiere konnte eine Verminde- 


rung der Lungenelastizität nachgewiesen | 


werden; auch mikroskopisch waren keine 
wesentlichen Schädigungen der Lunge 
nachzuweisen. Ott. 


Kohler - Holsterhausen: Die Wand- 
lungen der Sterblichkeit im kul- 
turgeschichtlichen Zusammen- 
hang. (Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 14: 


Ohne Frage hat die in energischer 
Weise in den letzten 15 Jahren in die 
Hand genommene Tuberkulosebekämpfung 
erfreulichste Resultate gezeitigt und fügt 
sich in hervorragender Weise in den ge- 
samten Aufschwung der gesundheitlichen 
Verhältnisse, welchen wir als einen wich- 
tigen Bestandteil der Kulturgeschichte 
kennen gelernt haben, ein. Noch er- 
scheint der Höhepunkt der Besserung 
keineswegs erreicht. Unsere sozialen und 
hygienischen Bestrebungen bedürfen dau- 
ernd der weiteren Vervollkommnung, in- 
dessen scheint nachdrücklich darauf hin- 
gewiesen werden zu müssen, dab die ge- 
samten Kulturverhältnisse, insbesondere 
die Betriebe von Handel und Gewerbe, 
Landwirtschaft und Industrie, und die 
Erhaltung des Friedens auch die gesund- 
heitliche Hebung unseres Volkes und die 
Verlängerung der Lebensdauer aufs nach- 
drücklichste beeinflussen. Ott. 


Kossel: Die Sammelforschung des 
Kaiserlichen Gesundheitsamtes 
über Milchgenuß und Tuberku- 
lose. (Dtsch. med. Wchschr., 24. Febr. 
1910, Nr. 8.) 


| 











Das vorliegende Material stützt die 
von Flügge und Ostermann experi- 
mentell ermittelte Tatsache, daß es sehr 
großer Mengen von Tuberkelbaziilen be- 
darf, um eine Infektion vom Darme aus 
herbeizuführen. Die Kochsche An- 
schauung, wonach bei der Tuberkulose- 


‚ infektion die Übertragung von Mensch zu 


Mensch die ausschlaggebende Rolle spiele, 
erfährt durch die Sammelforschung eine 
wertvolle Stütze. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


H. Nothmann: Über die Häufigkeit 
der Tuberkulose im Kindesalter. 
(Berl. klin. Wchschr., 23. Febr. 1910, 
Nr. 9.) 

Kinder, die zuvor 2mal der Pir- 
quetschen Kutanimpfung unterzogen wor- 
den waren, wurden dann der Depot- 
reaktion unterzogen. Die Gesamtzahl der 
so reagierenden belief sich auf 77°/,. In 
einer beigefügten Kurve wird gezeigt, 
wie die Zahl der positiv reagierenden 
Kinder von den früheren Jahresstufen zu 
den höheren immer mehr ansteigt, bis 
im Alter von 15—17 Jahren die Ziffer 
von 100°/, Reaktionen erreicht ist. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


ll. Allgemeine Pathologie. 


Julius Nowak: Über die v. Behring- 
sche Tuberkulose-Schutzimpfung 
von Rindern, über ihre theoreti- 
sche Grundlage und ihren Wert 
in der praktischen Anwendung. 
(Ztschr. f. Infektkr., parasit. Krankh. u. 
Hyg. d. Haustiere 1909, Bd. 6, Heft 6, 
P. 409—441.) (Schlub.) 

Zur Diagnose der Tuberkulose bei 
lebenden Tieren ist Tuberkulin das beste 

Mittel. Verf. kommt auf Grund seiner 

Untersuchungen zu folgenden, für die 

v. Behringsche Schutzimpfung sehr un- 


günstigen Resultate: Irgend einen im- 


| munisierenden 


Einfluß hat die 
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Schutzimpfung nicht, wenn auch 
das Verfahren für die Impflinge 
unschädlich ist. Der Schutzimpfung 
muß vorläufig jeder praktische Wert ab- 
gesprochen werden. Sie ist nicht geeig- 
net, die Verbreitung der Tuberkulose 
unter den Rindern zu verhüten. 
E. Aron. 


Dieterlen: Zur Frage derim Auswurf 
Lungenkranker vorkommenden 
Tuberkelbazillen. (Dtsch. med. 
Wehschr., 3. Febr. 1910, Nr. 5.) 


Ein Tuberkelbazillenstamm kann auf 
Grund des Nachweises seiner Kaninchen- 
virulenz noch nicht mit Sicherheit als 
Typus bovinus angesprochen werden, es 
muß dann immer erst noch seine Rinder- 
virulenz bestimmt werden. Dieser von 
Mietzsch aufgestellten These schließt 
sich auf Grund seiner Tierversuche D. an. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Mietzsch-Tübingen: Die Kaninchen- 
pathogenität von Tuberkelba- 
zillen, ein Unterscheidungsmerk- 
mal zwischen Menschen- und Rin- 
dertuberkulose? (Beitr. z. Klinik d. 
Tub., Bd. 12.) 


Nach dem Ergebnis eines mitgeteilten 
Versuches an Kaninchen und einem Kalb 
ist es nicht angängig, einen Tuberkel- 
bazillenstamm durch Nachweis seiner 
Kaninchenvirulenz als Typus bovinus 
anzusprechen, sondern es muß noch regel- 
mäßig seine Rindervirulenz bestimmt wer- 
den als einziges, sicheres Unterscheidungs- 
merkmal zwischen kaninchenpathogener 
Menschentuberkulose und Perlsucht. 

Ott. 


Aronade-Wiesbaden: Uber Säuglings- 
tuberkulose. (Beitr. z. Klinik d. Tub,, 
Bd. 13.) 

Verf. hat den Eindruck gewonnen, 
daß der Säugling der tuberkulösen Er- 
krankung im allgemeinen nahezu wehrlos 
gegenüber steht und daß unsere allge 
meine und diätetische Behandlung den 
Verfall nur unwesentlich aufzuhalten ver- 
mag; auch möchte er nach seinen Er- 
fahrungen davor warnen, schon jetzt die 
Tuberkulinbehandlung in die Säuglings- 


Tuberkulin hervorgerufene entzündliche 
lokale Reaktion zu einer Propagation des 
tuberkulösen Prozesses in dem so wenig 
widerstandsfähigen Lungengewebe des 
Säuglings führen kann. Ott. 


Bauer-Düsseldorf: Uber Immunitäts- 
vorgänge bei der Tuberkulose. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 13.) 


Es bedarf nach Verf. relativ hoher 
Dosen von Tuberkulin, um eine Anti- 
körperbildung in sichtbarer Weise zu pro- 
duzieren. Dieses Moment zeigt uns, wel- 
chen Weg die spezifische Therapie neh- 
men muß, um erfolgreicher zu sein, als 
bisher. Man erlangt die besten Resul- 
tate, wenn man mit kleinen Dosen an- 


| fängt und nicht allzuschnell steigt; gege- 


benenfalls muß man monatelang auf mitt- 
lerer Dosis stehen bleiben. Ott. 


Koch-Gardone: Uber die Genese und 
Prophylaxe der mechanischen 
Disposition der Lungenspitzen 
zur Erkrankung an tuberkulöser 
Phthise. (Beitr. z. Klinik d. Tub., 
Bd. 13.) 

Durch unzweckmäßige Bekleidung 
und unhygienisches Leben in der zweiten 
Hälfte der Jugend entsteht bei einem 
sehr großen Teil der weißen Rasse eine 
Verkümmerung der oberen Thoraxapertur, 
ein Thorax angustus und die Disposition 
dazu vererbt sich um so leichter, je mehr 
die Aszendenz entsprechende Thorax- 
anomalien aufweist. Deshalb fort vor 
allem mit Hosenträgern und Achselbän- 
dern, allen elastischen und unelastischen 
Gurten, welche die wachsenden Lungen- 
spitzen belasten; ausgiebige Sauerstoflzu- 
fuhr und körperliche Bewegung während 
der Schulzeit, Wohnungsreform u. dergl. 


Ott. 


Romer-Marburg: Weitere Versuche 
über Immunität gegen Tuberku- 
lose durch Tuberkulose, zugleich 
ein Beitrag zur Phthisiogenese, 
(Beitr. z. Klinik d Tub., Bd. 13.) 


Die Vorbehandlung mit toten und 
mit lebenden, aber fiir das Tier aviru- 
lenten Bazillen erzeugt beim Meerschwein- 
chen keine Immunität. Mit chronischer 


praxis zu übertragen, weil die durch das | Tuberkulose behaftete Meerschweinchen 
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zeigen sich gegenüber einer ziemlich mas- 
siven Zweitinfektion als nahezu völlig im- 
mun; bei ihnen stellte sich aber unter dem 
Reiz der Zweitinfektion die Neigung zu 
Kavernenbildung in der Lunge ein; auch 
beim Schaf war das gleiche der Fall, 
ebenso beim Rind, wie Verf. schon früher 
bewiesen hat. Ott. 


Hamburger-Wien: Uber Tuberkulose- 
immunität. (Beitr. z. Klinik d. Tub., 
Bd. 12.) 


Wenn wir die hier mitgeteilten Ver- 
suche, sowie die besprochenen Versuche 
anderer zusammenfassen, so können wir 
sagen, das tuberkulöse Tier (Meerschwein- 


| 


chen) hat eine veränderte Reaktionsfähig- 
keit dem Tuberkelbazillus gegenüber, die 


sich bei neuerlicher Infektion fürs erste | 


durch sofortige Reaktion zeigt. Die In- 
tensität der Reaktion hängt zum Teil von 
der Bazillenmenge ab. Große Bazillen- 
mengen können (bei intraperitonealer In- 
fektion) den 


(bei subkutaner Infektion) an der Injek- 
tionsstelle eine sofortige, das heißt in 24 
bis 48 Stunden sichtbare Schwellung her- 


sofortigen Tod bewirken | 
(Bails Versuch); mittlere Mengen rufen 





vor; ganz kleine Dosen lösen (bei kutaner ` 


Infektion) eine nicht sofort nachweisbare 
Reaktion aus. Trotzdem findet jedenfalls 
auch im letzten Fall eine Reaktion statt, 
da an dieser Stelle die Entwickelung 
eines einem Primäraflekt auch nur ähn- 


lich sehenden Herdes gewöhnlich aus- | 
bleibt, während ein solcher Primdraftekt : 


beim normalen Tier immer entstcht. 
Verf. faßt vorläufig dieses nicht „An- 
gehen“ der zweiten Infektion nach Kutan- 
applikation als Immunitätserscheinung auf. 
Wie weit diese Auflassung praktisch ge- 
rechtfertigt ist, läßt sich heute noch nicht 
sicher beurteilen. Ott. 


Schröder-Schömberg: Über die Rolle 
der Milz als Schutzorgan gegen 
tuberkulöse Infektion. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub., Bd. 12.) 





; hochgradigster 


' unsichere Immunisierungseflekte. 


Milzbreiextrakte ergaben 
Milz- 
brei gegen menschliche Tuberkulose vak- 
zinierter Kaninchen und Kälber erschie- 
nen wirksamer als die nicht vakzinierter 
Tiere. Die Impftuberkulose der mit den 
Milzbreien behandelten Meerschweinchen 
verlief chronischer. Es kam oft zur Ka- 
vernenbildung in den Lungen. Binde- 
gewebige Umwandlung der Tuberkel und 
tuberkulösen Infiltrate war zu erkennen. 


Ott. 


gebunden ist. 


Kretz-Prag: Uber Phthisiogenese. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 12.) 


Sowohl die experimentelle wie mensch- 
liche Phthise kann wohl auf dem Wege 
der Infektion durch in der Luft suspen- 
dierte Bazillen erzeugt werden, aber die 
Phthise ist keine einfache Aspirations- 


| tuberkulose, sie ist vielmehr das Endre- 


sultat einer Allgemeininfektion mit den 
Tuberkelbazillen, die schließlich in den 
Lungen sich lokalisiert und bei deren 
Entwickelungen die Veränderungen, die 
im Verlaufe der Infektion in der Wech- 
selbeziehung „Erreger und infizierter Or- 
ganismus“ sich einstellen, die Bedingungen 
für das Eintreten des Schlußeffektes bilden. 
Ott. 


Ellermann und Erlandsen: Uber Sen- 
sibilisierung bei der kutanen Tu- 
berkulinreaktion. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub., Bd, 14.) : 

Bei der Kutanreaktion findet eine 

Sensibilisierung des Organismus statt und 

zwar keine lokale, sondern eine univer- 

selle, es muß also Tuberkulin bei der 

Reaktion resorbiert werden. Ott. 


Heisler und Schall-Marburg: Ein Fall 
hochgradiger Bronchialdrüsentu- 
berkulose ohne klinische Sym- 
ptome. (Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 14.) 


Mitteilung eines Falles, bei dem trotz 
Bronchialdrüsenvergröße- 


` rung Druck- und andere Erscheinungen 


Verf. zieht aus seinen Untersuchun- | 


gen folgende Schlußsätze: 
Die Milz des Kaninchens und Kalbes 


muß einen Schutzstoff gegen den men- : 
schenpathogenen Tuberkelpilz enthalten, | 


der anscheinend an die Zellen des Organes 


fehlten; nur durch die Röntgenuntersu- 
chung konnte die klinische Diagnose ge- 


stellt werden. Ott. 
Graetz-Marburg: Zur Kenntnis von 
Sternbergs sogen. „Eigen- 
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des lym- 
(Beitr. z. 


artiger Tuberkulose 
phatischen Apparates“. 
Klinik d. Tub., Bd. 15.) 


Es gibt eine unter dem Bilde der 
Pseudoleukämie verlaufende Systemer- 
krankung des Iymphatischen Apparates, die 
nach ihrem histologischen Verhalten von 
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Mvokarditis ist sehr gewöhnlich bei vor- 


. geschrittener Tuberkulose und läßt sich, 


wenn als solche erkannt, durch geeignete 
Behandlung in vielen Fällen beseitigen. 
Die Herzténe bei vorgeschrittener Tuber- 
kulose sind schwer zu beurteilen, weil 


: pathologische Veränderungen die Klappen 


der echten Pseudoleukämie streng zu tren- | 


nen ist, da es sich hierbei um eine im: 
‚ Mehrzahl vorgeschrittener Fälle ist das 


| Herz in seiner Lage verschoben und muf 


lymphatischen System lokalisierte Infck- 
tionskrankheit handelt. Das betreffende 
Krankheitsbild ist makroskopisch durch 
enorme Hvperplasie des gesamten häma- 
topoetisch Iymphatischen Apparates und 
durch Entwickelung tumorartiger Knoten 
in den parenchvmatösen Organen ge- 
kennzeichnet. Mikroskopisch findet sich 
ein eigenartiges, durch große Zellen cha- 
rakterisiertes Granulationsgewebe mit ho- 
hem Gehalt an eosinophilen Zellen, als 
Ausdruck der entzündlichen Natur des 
Prozesses. Die Ätiologie des Prozesses 
ist noch nicht mit Sicherheit festgestellt. 
Für einen Teil der Fälle, auch für den 
oben beschriebenen, ist Tuberkulose als 
ätiologischer Faktor nicht auszuschließen, 
doch ist ein absolut sicherer Beweis da- 
für nicht zu erbringen gewesen. Dic Be- 
deutung der großen Zellen und der 
massenhaften eosinophilen Leukocyten ist 
nicht vollkommen klar. Die Bezeichnung 
als Hodgkinsche Krankheit kann zu 
Verwechselungen führen, sie entbehrt fer- 
ner der nötigen histologischen Grundlagen 
und ist deshalb zu verwerfen. Ott. 


Pottenger-Monrovia: Die Wirkung der 
Tuberkulose auf das Herz. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub., Bd. 15.) 


‘Bei Tuberkulose, speziell bei vorge- 
schrittenem Stadium, ist der Blutdruck 
relativ niedrig. Die Umstände, die cen 
niedrigen Druck begünstigen, sind: Ein- 
wirkung der Toxine auf die Vasodilata- 
toren, Schwäche des Herzmuskels und 
allgemeine Auszehrung. Die Umstände, 
die eine Aufrechterhaltung des Druckes 
anstreben, sind: Hypertrophie des Herz- 


muskels und Verdickung der Arterien- | 


wände. Verdickung der Wände des 


Arteriensystems ist vielleicht das Resultat | 
der Toxinewirkung auf die Gefäßwände | 


und findet sich speziell bei tuberkulösen 
Patienten mit längerer Krankheitsdauer. 





Kavernen, 
In der 


umgeben, wie Infiltrationen, 
Emphvyseme und Schrumpfungen. 


seine Arbeit unter mißlichen Verhältnissen 
leisten. Bei der Bestimmung der Herz- 
größe muß man bedenken, daß eine Ver- 
drängung nach links eine solche nach 
hinten bedingt, und folglich der seitliche 
Durchmesser auf der Höhe des 4. Interko- 
stalraumes kaum eine korrekte Anschauung 
der wirklichen Herzeröße zuläßt und daß 
zudem die Hivpertrophie des rechten 
Herzens oft den linken Ventrikel zurück- 
dränst mit dem nämlichen Resultat. 


Ott. 


Grüner-Wien: Über Agglutination bei 
tuberkulösen Kindern. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub., Bd. 14.) 


Die Agglutination abgetöteter zer- 
riebener Tuberkelbazillen durch verdünn- 
tes Menschenserum kann nicht in dem 
Sinne als spezifisch aufgefaßt werden, daB 
sie vom Vorhandensein einer tuberku- 
lösen Läsion im Organismus abhängig ist. 
Gegen die Ansicht jedoch, daß sie eine 
rein zufällige Erscheinung sei, spricht die 


| Tatsache, daß sie durch Injektion von 








Bazillensubstanz in Form von Neutuber- 
kulin oder Bazillenemulsion bedeutend 
gesteigert werden kann. Damit bleibt ihr 
das theoretische Interesse gewahrt, wenn 
ihr auch eine praktische Bedeutung bei 
der Diagnose und Behandlung der Tu- 
berkulose kaum zugesprochen werden kann. 


Ott. 


Stand des 
Gesunden und 
(Beitr. z. Klinik 


Seefeld-Marburg: Der 
Zwerchfelles bei 
, Emphysematikern. 
d. Tub., Bd. 15.) 
Untersuchungen mit Röntgenstrahlen. 
Bei Gesunden steht nach einer Reihe 
vertiefter Atemzüge das Zwerchfell tiefer 
bei der Exspiration als bei gewöhnlicher 
Atmung; der Brustkorb behält seinen 


Spannungszustand also noch einige Zeit- 
lang bei. Kranke mit Emphrsem be- 
kamen durch Vertiefung der Atmung 
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keine weitere Zunahme des Dehnungszu- | 


standes der Lungen. Ott. 

Schlimpert: Uber Plazentartuber- 
kulose. (Arch. f. Gynäk., Bd. go, | 
Heft 1.) 


Mitteilung über die mikroskopische 
Untersuchung der Plazenten in 11 Fällen 
von schwerer Phthise der Mutter. Bei 
den 7 davon systematisch untersuchten 
Plazenten wurden in 5 Fällen positive 
Befunde durch das histologische Präparat 
und Bazillennachweis, in 
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Staphylococcus citreus). Steigerung des 
anorganischen Stickstoffes wurde bei In- 
fektion mit Staphylokokken, Herabsetzung 
der Stickstoffmenge bei Infektion mit 


| Streptokokken und Tuberkelbazillen be- 


obachtet. 
Der Lecithingehalt des Blutes nimmt 
bei sämtlichen erwähnten Infektionen zu, 


' am meisten jedoch bei der Infektion mit 


_ Tuberkelbazillen, am wenigsten bei der- 





ı Falle nur. 


durch Bazillennachweis im Ausstrich, also : 


in 71,4 bezw. 85,7 °/, der Fälle, erhoben. 
Die übrigen 4 Fälle hatten ebenfalls po- 
sitiven Befund. Verf. falit die Plazentar- 
tuberkel als Reaktionserscheinung auf die 
Infektion mit Tuberkelbazillen, als Ab- 
wehrvorrichtung, auf, und stimmt der An- 
sicht zu, daB bei der Lösung der Pla- 
zenta intervillöse Plazentartuberkel ein- 
reißen und dadurch Bazillen in den 
Fötus gelangen können. | 
A. Pinkuss (Berlin). 


der 

im 
der 
des 


M. W. Senkewitsch: Zur Frage 
chemischen Veränderungen 
Blute unter dem Einflusse 
Infektion. Aus der chem. Abt. 


Inst. f. exp. Medizin zu St. Petersburg. ` 


(Russki Wratsch 1909, Nr. 33.) 


Schlüsse. — Unter dem Einflusse ` 


der Infektion mit Streptokokken, Staphy- 
lokokken und Tuberkelbazillen nimmt der 
Himoglobingchalt des Blutes ab, am mei- 
sten bei der Infektion mit Streptokokken, 
am wenigsten bei derjenigen mit Staphylo- 
coccus citreus, 

Der Gehalt an P,O,, und zwar so- 
wohl der Gesamtgehalt, wie der Gehalt 
an organischer und anorganischer sinkt 
bei sämtlichen Infektionen, am bedeu- 
tendsten bei der Infektion mit Staphylo- 
coccus citreus, am wenigsten bei der- 
jenigen mit Tuberkelbazillen. 

Der Gchalt an Stickstoff erfährt re- 
lativ geringe Schwankungen. Im allge- 
meinen bemerkt man ein geringes Nach- 
lassen der Gesamtstickstoffinenge und des 


Gehaltes an organischem Stickstoff (außer | 


jenigen mit Streptokokken. 
M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Dr. Alfred Leber, Priv.-Doz.: Sero- 
diagnostischeUntersuchungenbei 
Syphilis und Tuberkulose des 
Auges. (Gräfes Arch. 1909, Bd. 73, 
Heft 1) 

Es gelingt in einer gewissen Reihe 
von Fällen sicher tuberkulöser Augener- 
krankungen, einen spezifischen Antikör- 
per: Antituberkulin im Blutserum durch 
die Methode der Komplementbindung 
nachzuweisen. Da das Antituberkulin 
bisher nur bei Tuberkulosen nachgewie- 
sen wurde, muß sein Vorkommen im 
Blutserum als spezifisch und pathogno- 
monisch für Tuberkulöse gelten. Sein 
Vorkommen im Blut berechtigt daher 
dazu, eine tuberkulüse Iirkrankung anzu- 
nehmen. 

Unter Ausschluß einer syphilitischen 
Infektion wird das Vorkommen von Anti- 
tuberkulin ophthalmologisch unklare Fälle 
ätiologisch zu erklären imstande sein. 

Das Fehlen einer Antituberkulinre- 
aktion ist kein Beweis gegen Tuberkulose, 
die positive Reaktion kein endgültiger 
Beweis dafür, daß die Augenerkrankung 
tuberkulöser Natur ist. Eine eingehende 
klinische Untersuchung muß daher mit 
der serologischen Diagnostik Hand in 
Hand gehen. 

Es können gleichzeitig eine syphi- 
litische und eine tuberkulöse "Infektion 
serologisch nachgewiesen werden. In sol- 
chen Fällen wird eine ätiologische Klärung, 
nach der objektiven Untersuchung, am 
ehesten durch den Erfolg der Therapie 
zu erwarten sein. 

In ganz seltenen Fällen kann die 
serologische Untersuchung des Kammer- 
wassers — Komplementbindung, opso- 
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nischer Index — bei der Diagnostik her- 
angezogen werden. 

Da es bei allgemeiner bezw. bei 
Lungentuberkulose seltener als bei lokaler, 
insonderheit Augentuberkulose, gelingt, 
Antituberkulin im Kreislauf nachzuweisen, 
ist die Vermutung berechtigt, daß um- 
schriebene tuberkulöse Herde für die 
Bildung von Antituberkulin bevorzugt sind. 

Für die ätiologische Klärung gewisser 
Krankheitsbilder sind der serologische 
Antituberkulinnachweis, unter Einhaltung 
der notwendigen Kautelen, sowie die lo- 
kale Tuberkulinreaktion von praktischer 
Bedeutung. 

In einer Reihe von Fällen chronischer 
Iridicyclitis, sowie bei Chorioiditis disse- 
minata konnte deren tuberkulöse Ursache 
erwiesen werden. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Staehelin: Über Altersphthise. (Berl. 
klin. Wchschr., 28. Febr. 1910, Nr. 0.) 


Zwei Fehldiagnosen, die auf Carci- 
noma ventriculi gestellt wurden, während 
die Autopsie Phthisis pulmonum als To- 
desursache aufdeckte, gaben die Veran- 
lassung zu dieser Arbeit. Folgende 
Symptome sollen an eine Phthise den- 
ken lassen: ı. Wenn bei chronischen 
Affektionen alter Leute die Temperaturen 
subfebril sind oder falls sie normal sind, 
nicht den regulären Typus aufweisen. 
2. Das Zurückbleiben einer Thoraxhälfte 
bei der Atmung. Es wird die leise 
Perkussion empfohlen; bei der Auskul- 
tation sollen durch recht tiefe Atemzüge 
oder provozierte Hustenstöße Geräusche 
zum Vorschein gebracht werden; schlieB- 
lich muß die genaueste Untersuchung des 
Sputums und die Röntgenaufnahme die 
Diagnose vervollständigen. Die Stellung 
der richtigen Diagnose ist auch im Hin- 
blick auf die bessere Durchführung pro- 
phylaktischer Maßnahmen zum Schutze der 
Umgebung von Bedeutung. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Grüner und Hamburger: Über Inku- 
bationszeit. (Wien. klin. Wchschr., 
3. März 1910, Nr. 9.) 

Auf Grund experimenteller Beob- 
achtungen fanden die Verff., daß die In- 
kubationszeit in ihrer Größe von derje- 
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nigen der Infektionsdosis abhängig ist: 
je größer die letztere, um so kürzer die 
erstere. Im Gegensatz dazu hatte Bail 
gezeigt, daß die Verhältnisse so einfach 
nicht liegen, da ein bereits tuberkulöses 
Meerschweinchen auf die intraperitoneale 
Injektion von 10—100 mg Bazillenma- 
terial schon nach wenigen Stunden stirbt, 
während ein gesundes Tier erst nach 2 
bis 3 Wochen zugrunde geht. Gr. und 
H. wollen nun mit Hilfe der von Pir- 
quet-Schick aufgestellten Theorie die 
sich anscheinend widersprechenden Tat- 
sachen erklären, daß die Inkubationszeit 


' nicht nur eine Funktion des infizieren- 


den Mikroorganismus, sondern auch eine 
Funktion des infizierten Organismus ist. 
Naumann (Meran-Reinerz). 


Dr. M. Kikuth-Riga: Uber die Kehl- 
kopftuberkulose. (St. Petersburger 
med. Wchschr. 1910, Nr. 7.) 


Verf. macht in seiner Arbeit zu- 
nächst einen Exkurs zur geschichtlichen 
Entwickelung der Larynxtuberkulose und 
geht dann weiter auf die Entstehung, 
Verhütung, Behandlung und Heilung der 
Kehlkopftuberkulose ein. Er neigt zu der 
Anschauung, daß die Erkrankung des 
Kehlkopfes, wenigstens bei nicht vorge- 
schrittener Lungentuberkulose, auf dem 
Wege der Lymphbalınen stattfindet, wenn 
er auch durchaus nicht in Abrede stellt, 
daß eine Larynxtuberkulose bei weiter 
vorgeschrittener Lungentuberkulose durch 


Sputuminfektion zustande kommt. Die 
klinischen Formen, unter welchen die 
Kehlkopftuberkulose auftritt, sind gar 


mannigfaltig, doch lassen sie sich auf 
folgende 4 einfache Formen zurückfüh- 
ren: I. die tuberkulöse Infiltration, 2. das 
tuberkulöse Geschwür, 3. der tuberkulöse 
Tumor, 4. die miliare Form der Tuber- 
kulose. Da die Tuberkulose in den 
Frühstadien oft heilt, ist die Prognose der 
Frühform ziemlich günstig, aber wegen 
des möglichen Übergangs in schwerere 
Formen immer zweifelhaft zu stellen. In 
den späteren Stadien dagegen ist die 
Prognose, je stärkere Affektionen vorhan- 
den sind, je mehr die Geschwirsbildung 
überwiegt, desto ungünstiger. Was die 
Verhütung der Kehlkopftuberkulose be- 
trifft, so fällt diese mit der Verhütung 
6 
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der Tuberkulose im allgemeinen zusam- 
men. Die Behandlung der Larynxtuber- 
kulose dürfte in erster Linie auch in 
einer hygienisch-diätetischen bestehen, da 
diese sich natürlich hauptsächlich gegen 
das Lungenleiden richtet, doch muß diese 
mit der lokalen Behandlung unterstützt 
werden. Ruhe und Schonung des er- 
krankten Organs sind unablässige Erfor- 
dernisse. Die Anwendung pulverförmiger 
Mittel durch Insufflation hält der Verf. 
für die am wenigsten entsprechende Me- 
thode der lokalen Behandlung. Weit 
wirksamer als Pulver ist die Applikation 
von flüssigen Substanzen, und unter die- 
sen hauptsächlich die von Krazse emp- 
fohlene Milchsäure. Damit sie zur Wir- 
kung kommt, muß sie in den Geschwür- 
grund eingerieben werden. Geschwüre, 
die von kallösen Rändern umkränzt sind, 
müssen erst kürettiert werden. Die Wir- 
kung der Milchsäure auf geschlossene 
Infiltrate ist kaum nennenswert, Dann 
erwähnt Verf. noch die Anwendung des 
elektrischen Lichtes, die Sonnenbestrah- 
lung, die Biersche Stauung und schließ- 
lich die chirurgische Behandlung. Die 
Tracheotomie, welche bei der Kehlkopf- 
tuberkulose keine heilende Operation ist, 
ist nach Ansicht des Verf.’s bei tuberku- 
lösen Schwangeren nur bei drohender 
Stenose indiziert. Drohende Stenose 
empfiehlt Verf. nach Möglichkeit endo- 
laryngeal zu beseitigen. Die O’Dwyer- 
sche Inkubation und die Dilatation nach 
Schrötter dürften einen starken Reiz im 
Larynx hervorrufen, durch welchen der 
Zerfall des tuberkulösen Infiltrats begün- 
stigt wird. Die Laryngofissur bei der 
Larvnxtuberkulose ist in den Fällen in- 
diziert, in denen eine gründliche endo- 
laryngeale Entfernung des Krankhaften 
aus irgend welchen Gründen nicht mög- 
lich ist. Eine totale Exstirpation des 
Kehlkopfes dürfte nur in den Fällen in 
Frage kommen, in denen der Kehlkopf 
diffus erkrankt ist und die Lungen bei 
sicherster Untersuchung vollkommen ge- 
sund befunden werden. 
M. Lubowski ‘Berlin-Wilmersdorf). 


Prof. Dr. B. Fleischer-Tiibingen: Über 
die Beziehungen der Mikulicz- 
schen Krankheit zur Tuberkulose 


i aaa aaa au Iaa Iaa aaaaaaŘŘŘŮĖĖĖ— ae. Le, 


und Pseudoleukämie. (Klin. Mo- 
natsbl. f. Augenheilk., März 1910.) 


Verf. beschreibt zunächst 4 Fälle, 
deren Befund kurz folgender ist: 


1. ı6jähriges Mädchen. Symmetri- 
sche Schwellung der Tränen- und sämtli- | 
cher Speicheldrüsen, verschiedener Lymph- 
drüsen und der Milz. Normaler Blut- 
befund. Eigenartige Knötchen in der 
Konjunktiva, vollkommener Rückgang der 
krankhaften Erscheinungen in einigen 
Monaten. Anatomisch: die Konjunktival- 
knötchen sind Epitheloidzellenknötchen 
mit umgebender Rundzelleninfiltration und 
Riesenzellen. In der mit exzidierten 
Krauseschen Drüse, die der Tränen- 
drüse homolog ist, Bildung von Epithe- 
loidzellenknötchen an Stelle des Drüsen- 
gewebes. 


2. 17jähriger Mann. Symmetrische 
Speicheldriisenschwellung, ausgedehnte 
Lymphdriisenschwellung am ganzen Kör- 
per. Schwere klinische und anatomische 
als tuberkulös zu bezeichnende, knöt- 
chenförmige Konjunktivalerkrankung. Blut 
normal. Tuberkulinprobe positiv. Here- 
ditär tuberkulös belastet. Lungentuber- 
kulose. Unter Röntgenbehandlung Rück- 
gang der Erscheinungen, völlige Aushei- 
lung unter Neutuberkulinkur. 

3. 2ojähriges Mädchen. Symmetri- 
sche Tränen- und Speicheldrüsenschwel- 
lung. Knotige Schwellungen an den 
Armen und an der Wange „Lupus 
pernio“. Blut normal. Anatomisch: 
Tränendrüse: neben normalen Partien 
Epitheloidzellen Knötchen in der Drüsen- 
substanz mit kleinzelliger Infiltration der- 
selben, Ersatz der Drüsensubstanz durch 
die Epitheloidzellenknötchen, fibröse Um- 
wandlung des pathologischen Gewebes, 
Bazillenfärbung negativ. 


4. Doppelseitige symmetrische Trä- 
nendrüsen- und Speicheldrüsenschwellung, 
ausgedehnte Lymphdrüsenschwellung. Blut 
normal. Schwere, den Durchbruch dro- 
hende Iristuberkulose. Chronische Lun- 
gentuberkulose. Vüllige Ausheilung der 
Neutuberkulinkur. Anatomisch: Subma- 
xillaris: Epitheloidknötchen mit Rund- 
zelleninfiltration und Riesenzellen inner- 
halb der Drüsensubstanz. Ersatz der 


. letzteren durch die Knötchen, beginnende 
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fibrôse Umwandlung derselben, Kanin- 
chenimpfung negativ, Bazillenfärbung nicht 
möglich. 

Die 4 Fälle fallen ohne Zweifel 
unter das Krankheitsbild der sog. Miku- 
liczschen Krankheit, indem in allen 
Fällen eine doppelseitige Tränen- und 
Speicheldrüsenschwellung bestand, außer 
im Fall 2. Die charakteristische Spei- 
cheldrüsenschwellung laßt aber diesen 
Fall den übrigen anreihen. In 3 Fällen 
sind auch die Lymphdrüsen von der 
Schwellung mitbegriffen. Die doppelsei- 
tige Tränen- bezw. Speicheldrüsenschwel- 
lung in diesen Fällen stellt offenbar eine 
tuberkulöse Affektion dar, die man wegen 
ihres eigenartigen klinischen, dem sonsti- 
gen Bilde der Tuberkulose unähnlichen 
Bildes, bisher nicht gewohnt war als 
tuberkulös anzusehen. 

Die Beobachtung von 4 Fällen von 
Mikuliczscher Krankheit, die, wie Verf. 
sagt, als Manifestation einer tuberkulösen 
Allgemeinerkrankung anzusehen gute 
Gründe vorliegen, erscheint nun von 
großer Bedeutung für die Beurteilung der 
Mikuliczschen Krankheit im allgemeinen 
zu sein. Verf. schließt sich auf Grund 
seiner Beobachtungen der Anschauung 
Mellers an, daB die Mikulicz sche 
Krankheit in gewissen Fällen nichts weiter 
ist als eine eigenartige, modifiziert ver- 
laufende Tuberkulose. 

Nachdem einmal die tuberkulöse 
Natur einzelner Fälle von Mikuliczscher 
Krankheit mit großer Wahrscheinlichkeit 
festgestellt ist, scheint es Verf. berechtigt 
zu sein, von dem gewonnenen neuen 
Standpunkte aus auch die früher ver- 
öffentlichten Fälle, die zur Mikulicz- 
schen Krankheit gezählt werden, kritischer 
zu betrachten. Er fand in einigen Fällen 
Anhaltspunkte, die diese Fälle als eben- 
falls tuberkulöser Natur mehr oder weni- 
ger stark verdächtig erscheinen lassen. 
War demnach früher die Diagnose einer 
Tuberkulose in diesen Fällen trotz der 
teilweise zweifellosen anatomischen Ver- 
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größerer Sicherheit eine eigenartige Mani- 
festation der Tuberkulose annehmen. Die 
kritische Durchsicht der Literatur hat 
gelehrt, daB die Zahl der Fälle von 
Mikuliczscher Krankheit, d. h. doppel- 
seitiger Schwellung der Tränen- und 
Speicheldrüsen gar nicht so gering ist, 
bei denen mit Wahrscheinlichkeit eine 
tuberkulöse Ätiologie anzunehmen ist, und 
daß diese Anschauung, daß die Miku- 
liczsche Krankheit eine tuberkulöse All- 
gemeinerkrankung darstellen könne, wei- 
tere Geltung hat, als dies bisher ange- 
nommen wurde. 

Den Nachweis der tuberkulösen 
Veränderungen in den Speicheldrüsen in 
dem einen vom Verf. beobachteten Fall 
und die Wahrscheinlichkeit, daß alle 
Fälle wie dieser auf einer tuberkulösen 
Allgemeininfektion beruhen, hält Verf. für 
geeignet, Licht zu werfen auf die Be- 
ziehungen, die zwischen der Mikulicz- 
schen Krankheit und der Pseudoleukämie 
bestehen sollen: die diffusen Schwellun- 
gen des lymphatischen Apparates in 
Fall 2 und 4 neben der Schwellung der- 
Speicheldrüsen legten anfangs den Ge- 
danken sehr nahe, daß es sich in die- 
sen Fällen um Pseudoleukämie handele, 
und daß die Fälle ein weiterer Beweis 
seien für die Anschauung mancher Au- 
toren, die in der Mukuliczschen Krank- 
heit nur eine Art Pseudoleukämie sehen, 
und nach deren Anschauung sich eine 
kontinuierliche Reihe zwischen isolierter 
Erkrankung der Tränen- und Mundspei- 
cheldriisen und allgemeiner Pseudoleukä- 
mie nachweisen läßt. Daß es sich in 
Verf.’s Fällen nicht um Pseudoleukämie 
gehandelt hat, geht aus dem anatomischen 
Befund und dem negativen Blutbefund, 
aus dem weiteren Verlauf, der vollstän- 
digen Ausheilung der Fälle hervor. Verf. 
fabt die Fälle vielmehr als eine eigen- 
artige tuberkulöse Allgemeinerkrankung 
auf. Sie haben eine große Ähnlichkeit 


; mit der Pseudoleukämie und reihen sich 


änderungen bei der mangelnden Erfah- | 
rung und dem von dem üblichen Bild — 
der Tuberkulose abweichenden klinischen ` 


Befund und Verlauf nicht mit einiger | 


Sicherheit zu stellen, so kann man, sagt 


den Fällen an, wo das Symptombild der 
Pseudoleukimie durch eine Tuberkulose 
insbesondere des lymphatischen Appara- 
tes hervorgerufen wird. Verf. betrachtet 
die Annahme des Zusammenhangs der 


| Mikuliczschen Krankheit mit der ech- 
Verf., heute auch in diesen Fällen mit | ten Pseudoleukämie nicht als bewiesen, 


6* 


S. 


REFERATE. 


ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 





wenigstens nicht in dem Umfang, wie 
dies von manchen Autoren geschieht, die 
gerade in den Bezichungen zur Pseudo- 
leukimie ein gemeinsames Band der in 


so verschiedenen Formen auftretenden 
Erkrankung sehen wollen. Und dem 


gegenüber kommt den vom Verf. beob- 
achteten Fällen als tuberkulüsen Erkran- 
kungen besondere Bedeutung zu. Sieht 
man die ganze Erkrankung als tuberkulös 
an, so wird man auch diese Manifestation 
des Grundleidens als tuberkulüse Aftek- 
tion, vielleicht von Haut- bezw. Schleim- 
drüsen, sowie des Periosts ansehen können. 
M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Dr. $. Unterberger: Disposition oder 
Exposition. Zur Frage der Pa- 
thogenese derSchwindsucht. 
(St. Petersberger med. Wchschr. 1910, 
INES Ta 

Exposition ist, wie Verf. ausführt, 
bei der Entstehung der Schwindsucht 
nicht gleichbedeutend mit Disposition. 

Exponiert ist bei der Ubiquität der Tu- 


berkelbazillen jeder Mensch, aber es er- | 


krankt an Schwindsucht 
der die ausgesprochene Disposition dazu 
ererbt hat. Der historische Mensch trägt 
in sich Dispositionen zu allen Krank- 
heiten in manifester oder latenter Form. 
Die Disposition zur Schwindsucht ist nach 
den neuesten Forschungen somit jedem 
Menschen angeboren, aber nicht immer 
in so hohem Grade, daß der durch den 
Bazillus Infizierte sofort an Schwindsucht 
zugrunde geht. Die angeborene Disposi- 
tion ist zuweilen so gering, daß bei einer 
verhältnismäßig großen Exposition der 
Mensch an tuberkulösen Herden, aber 
nicht an Schwindsucht erkrankt. Da in 
ca. 90°/, alle Menschen Reste überstan- 
dener ‚Infektion in den Lungen in sich 
tracen, so sterben mehr Menschen mit 
Tuberkulose als an Tuberkulose. Häufig 
ist die Anlage so beschaffen, daß sie sich 
schnell entwickeln kann auch bei In- 
fcktion mit anderen pathogenen Mikro- 
ben, wobei die entwickelte Anlage an und 
für sich deletär auf den Organismus wir- 
ken kann infolge seiner Wechselbeziehun- 
gen zu allen Gewebsteilen, wodurch die 
Widerstandskräfte des Organismus stark 
abgeschwächt werden. Die moderne Be- 


nur derjenige, ` 
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handlung der Schwindsucht ‘in jedem 
Stadium) nach dem hygienisch-diätetischen 
Regime läuft auch darauf hinaus, den 
Organismus zu stärken, die schwach ent- 
wickelten Determinanten der Anlage zur 
Schwindsucht zu kräftigen, und zwar da- 
durch, daß sie in allen Organen die Os- 
mose regelt, denn wo die Osmose im 
Organismus geregelt ist, da kommt schwer 
jegliche Bazilleninvasion zur Weiterent- 
wickelung und zur Bildung einer Krank- 
heit. Ist aber einmal die Disposition in 
einem Organismus sehr stark vererbt, da 
ist kein Kraut gewachsen, der Organis- 
mus geht zugrunde. Wenn einmal die 
Kinderstube ein Haussanatorium aus sich 
vorstellen wird, so wird ein bedeutender 
Erfolg des Kampfes mit der Schwind- 
suchtsanlage gesichert, und zwar ım Lichte 
biologischer Forschungen. 
M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf, 


V. Hutinel: Trpho-Bacillose et 
Adénopathie médiastine. (Rev. de 
la Tub., T. VII, Février 1910.) 

Als ,,Typhobacillase“ hat Lan- 
douzy eine bei Kindern nicht seltene 
Form der Tuberkulose, die mit ziemlich 
starkem Fieber verläuft, ohne daß man 
zunächst eine Lokalisation feststellen kann, 
benannt; die Fieberkurve erinnert an Tv- 
phus. Erst allmählich tritt die tuberkulüse 
Erkrankung der Lunge hervor. Hutinel 
zeigt, daß auch die tuberkulöse Infektion 
der Mediastinaldrüsen der Grund solchen 
Fiebers sein kann, und beschreibt die 
Diagnostik und Prognostik. 

Meißen (Hohenhonnef). 


V. Ball et L. Thévenot: Tuberculose 
specifique et tuberculose inflam- 
matoire. (Rev. de la Tub., T. VII, 
Février 1910.) 

Ein Beitrag zu der Lehre A. Pon- 
cets, daB es rein entzündliche Formen 
der Tnberkulose gäbe, ohne Tuberkeln 
und ohne spezifische anatomische Ver- 
änderungen, die gleichwohl zur Tuberku- 
lose zu rechnen seien (vgl. die früher 
besprochene Arbeit von Poncet und 
Leriche über tuberkulösen Rheumatis- 
mus). Die vorliegende Abhandlung un- 
tersucht das Verhältnis für die tuberku- 
lösen Veränderungen der Gelenke, Seh- 
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nenscheiden und Schleimbeutel, und zwar 
vergleichend bei Menschen und Tieren. 
Meißen (Hohenhonnef). 


Ziokgraf-Gr.-Hansdorf: Über diePhos- 
phorsäureausscheidung bei Tu- 
berkulinreaktionen. (Centralbl. L 
inn. Med. 1909, Nr. 44.) 


Aus seinen Analysen glaubt Verf. 
schließen zu dürfen, daB die Phosphor- 
säureausscheidung im Urin Tuberkulöser, 
namentlich in den Anfangsstadien, nicht 
vermehrt ist, dagegen wohl während einer 
Tuberkulinreaktion. Wenn aber, wie Verf. 
selbst angibt, und wie auch seine Ta- 
bellen deutlich erkennen lassen, die Phos- 
phorsäureausscheidung bei Phthisikern in 
weiten Grenzen schwankt, so sind seine 
Zahlen in dem von ihm behaupteten 
Sinne nicht gerade überzeugend. Jeden- 
falls bedürfen die Z.schen Zahlen noch 
einer Nachprüfung. C. Servaes. 


V. Fischer, II. chir. Klin. Wien: Ein Bei- 
trag zur Kenntnis der isolierten 
Milztuberkulose. (Wiener mediz. 
Wehschr. 1909, Nr. 43.) 


Der vom Verf. beschriebene Fall 
betraf eine Patientin, die keinerlei für 
Tuberkulose charakteristische klinische 
Erscheinungen bot, vielmehr nur über 
starke vom linken Hypochondrium in das 
linke Bein ausstrahlende Schmerzen klagte. 
Daß es sich um einen tuberkulösen Milz- 
tumor handelte, wurde erst durch die 
histologische Untersuchung der operativ 
entfernten Geschwulst festgestellt. Einige 
Zeit später konnte bei Gelegenheit einer 
notwendig gewordenen Laparotomie fest- 
gestellt werden, daß die Bauchorgane von 
Tuberkulose frei geblieben waren. Es 
war also durch die Operation der einzige 
nachweisbare Tuberkuloseherd aus dem 
Körper entfernt worden. Verf. geht dann 
noch näher auf die Klinik der Milz- 
tuberkulose ein; er erwähnt dabei, daß 
sie wohl nicht so selten ist, wie es nach 
der Literatur den Anschein hat. Er 
bespricht die Symptomatologie, die sehr 
uncharakteristisch ist, die pathologische 
Anatomie und die Therapie; die radikalste 
und daher auch erfolgreichste ist die 
Splenektomie, deren einzige Gefahr in 
der Möglichkeit schwerer Blutungen be- 
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steht. Zum Schlusse geht Verf. dann 
noch auf die Schwierigkeiten der Dia- 
gnose ein. C. Servaes. 


G. Sangiorgi, Path. Inst. Turin: Experi- 
mentelle Untersuchungen über 
die Ausbreitung der Tuberkulose 
im männlichen Genitalsystem. 
(Centralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 
1909, Heft 20.) 


Die experimentellen Untersuchungen 
des Verf.’s sind eine neue Bestätigung 
der v. Baumgartenschen Lehre der 
Ausbreitung der Genitaltuberkulose in der 
Richtung des Saftstromes. Hört letzterer 
jedoch gänzlich auf — im Tierversuch 
durch Zerstörung des Hodens —, so er- 
folgt die Ausbreitung von der tuberkulösen 
Prostata deszendierend in die Schleimhaut 
des Vas deferens; von den tuberkulösen 
Nebenhoden andererseits findet alsdann 
eine aszendierende Ausbreitung überhaupt 
nicht mehr statt. C. Servaes. 


Kawamura, Path. Inst. Berlin: Über die 
infarktartigen Gebilde in derMilz 
des tuberkulösen Meerschwein- 
chens. (Virch. Arch., Bd. 198, Heft 3.) 


Die infarktartigen Gebilde in der 
Milz tuberkulöser Meerschweinchen be- 
stehen z. T. aus echten anämisch-nekro- 
tischen Infarkten infolge von Arterienver- 
schluß oder -zerstörung, z. T. aus hämor- 
rhagisch - nekrotischen Infarkten infolge 
tuberkulöser Veränderungen an den Venen; 
ein dritter Teil jedoch erweist sich als 
Konglomerattuberkel oder als eine Kom- 
bination von Tuberkulose mit Nekrose. 

C. Servaes. 


W. Jonske, Path. Inst. Königsberg: Unter- 
suchungen zur Frage des Vor- 
komuens latenter Tuberkelba- 
zille: in den intermuskulären 
Lymphdrüsengeneralisierttuber- 
kulöser Rinder. (Virch. Arch., Bd. 198 
Heft 3.) 

Vier Kühen, die wegen allgemeiner 
Tuberkulose auf dem Schlachthofe ge- 
schlachtet worden waren, wurden die 
intermuskulären Lymphdrüsen aseptisch 
entnommen und dann teils zum Tierver- 
such verwandt, teils mikroskopiert. In 
den wenigen Fällen nun, wo die Impf- 
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tiere an Tuberkulose erkrankten, konnte 


auch stets durch den mikroskopischen 
Nachweis Tuberkulose des Ausgangs- 
materiales festgestellt werden, nic aber 
waren in letzterem latente Tuberkel- 
bazillen, d. h. solche vorhanden, die im 
Gewebe laven, ohne örtliche krankhafte 
Veränderungen hervorgerufen zu haben. 
C. Servaes. 





Klose u. Vogt: Tuberkulose und ` 


Neubildung. (Bruns Beitr. z. klin. 
Chir. 1910, Bd. 66, Heft 1.) 

Die Verff. teilen hier die Kranken- 

geschichten und die histologischen Be- 


funde zweier Fälle mit, die wegen der 


Kombination von Tuberkulose mit Tumor : l | 
‚ Zenker: Beiträge zur Histologie der 


in einem Organ prinzipielles Interesse 
beanspruchen. 
es sich um das gleichzeitige Vorkommen 


In einem Falle handelt | 


von Tuberkulose und Adenokarzinom in ; 


der" Brustdrüse, wobei anzunehmen ist, 
daß sich auf die Tuberkulose das Karzinom 
aufgepfropft hat. Im anderen Falle ist 
es eine Tuberkulose und ein Gliom des 
Kleinhirns, wobei das Gliom offenbar 
schon lange Zeit bestanden hatte, ehe 
die Tuberkulose hinzutrat. 
Mühlschlegel (Stuttgart). 


Külbs: Lunge und Trauma. (Arch. 


f. exp. Pathol. 1910, Bd. 62.) 


Durch stumpfe Gewalteinwirkung auf 
die Thoraxwand konnte Verf. experi- 
mentell bei Hunden neben leichten Pleura- 
verletzungen ziemlich erhebliche Ver- 
änderungen an den Lungen erzeugen. 
Zumeist handelte es sich um Blutungen, 
selten — bei besonderer Versuchsanord- 
nung — um grübere Zerreibungen von 
Pleura pulmonalis und Lungengewebe. 
Die Weichteile waren oft unverletzt, die 
Blutungen nahmen entweder den ganzen 
Lappen ein oder sie waren herdförmig, 
zumeist zentral angeordnet. Wurden die 
verletzten Tiere einige Tage oder Wochen 
nach dem Schlag getötet, so sah man 
ein mehr oder weniger reichlich Blut- 
farbstoff einschließendes Granulations- 
gewebe. Dieses Gewebe ging später in 
ein gefibarmes, derbes Bindegewebe über. 
Beim Schlag gegen die vordere und seit- 


liche Thoraxwand waren die beschriebenen | 


Veränderungen nicht allein an der ver- 


: rachens Imal. 
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letzten Stelle, sondern gelegentlich auch 
in entfernter liegenden Bezirken zu sehen, 
z. B. Blutungen im rechten Oberlappen 
beim Schlag gegen den linken Mittel- 
lappen, Diese Contrecoupwirkung trat 
nie bei Erschütterungen der hinteren 
Thoraxwand auf. 

Ohne von diesen Tierexperimenten 
glattweg Schlüsse auf die Folgen der 


' stumpfen Brustwanderschütterung beim 


Menschen zu ziehen, muß man zugeben, 
daB in einem derart veränderten Lungen- 
gewebe — lokaler Elastizitätsverlust, Blu- 
tung, Kontinuitätstrennung desGewebes — 
sich leicht Bakterien ansiedeln können. 
Mühlschlegel (Stuttgart). 


oberen Luftwege. (Arch. f. Laryng. 
1909, Bd. 22, Heft 1.) 


Im Laufe des letzten Jahres wurden 
im Laboratorium der Kgl. Poliklinik für 
Hals- und Nasenkranke 121 histologische 
Untersuchungen gemacht. Einige recht 
seltene pathologische Prozesse im Bereich 
der oberen Luftwege bespricht Verf. in 
der vorliegenden Arbeit. Hierunter be- 
finden sich 2 Fälle von kolloider 
Epitheldegeneration im Larynx, 
denen eine Abbildung beigegeben ist. 
Der eine Fall kam bei einer 2Sjährigen 
lungen- und kehlkopftuberkulösen Kran- 
ken vor. Goerke-Breslau, der über 
den mikroskopischen Epithelbefund Aus- 
kunft gab, gibt an, daß diese Degeneration 
unter mehr als 2000 im Verlauf einiger 
Jahre angestellten mikroskopischen Unter- 
suchungen nur 7 mal mit Sicherheit kon- 
statiert worden ist, worunter bei 2 Kehl- 
kopftuberkulomen. 

Tuberkulöse Granulationen 
kamen 13 mal zur Untersuchung: Tuber- 
kulose des Kehlkopfes 7mal. Des Kehl- 
kopfes, zugleich des Nasenrachens und 
des linken Gaumenbogens Imal. Des 
Kehlkopfes, dazu des Nasenrachens und 
der Gaumenmandeln ımal. Des Nasen- 
Lupus der äußeren Nase 
2mal. Lupus der äußeren Nase mit 
Lupus peractus des Nasenrachens I mal. 

Mühlschlegel (Stuttgart). 


A. J. Sternberg: Über den Einfluß 
der Schwangerschaft und Geburt 
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aufden Verlauf der Lungentuber- | 


kulose. (Russki Wratsch 1910, Nr. 3.) 
Schlüsse. 


i 
i 
H 


Die Schwangerschaft ist stets eine ` 


außerordentlich ernste Komplikation der 
Lungentuberkulose, ohne daß eine be- 
sondere Abhängigkeit vom Krankheits- 
stadium, vom Alter und von der sozialen 
Lage der Kranken besteht. 

Wie jede Komplikation erfordert 
auch die Schwangerschaft bei Tuberkulose 
eine ärztliche Intervention. Die künst- 
liche Unterbrechung der Schwangerschaft 
in den ersten 3 Schwangerschaftsmonaten 
ist im Interesse der Gesundheit der 
Mutter durchaus indiziert. Der Arzt ist 
weder moralisch berechtigt, noch hat er 
wissenschaftliche Gründe, der tuberkulösen 
Frau den Rat zu erteilen, die Schwanger- 
schaft bis zum normalen Ende bestehen 
zu lassen. 

Die Aussichten, die sich bei der 
Tuberkulose dank der spezifischen Be- 
handlung derselben mittels aktiver Im- 
munisierung mit Tuberkulin eröffnen, be- 
rechtigen zu der Hofinung, daß tuber- 
kulöse Frauen, wenn sie bis zu hohen 
Dosen immunisiert sind, die Schwanger- 
schaft und Geburt ohne Schaden für ihre 
Gesundheit werden vertragen können. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Dr. Otto Glogau: Nasenverstopfung 
und Lungenschwindsucht. (Neu- 
yorker med. Monatsschr. 1909, Bd. 21, 
Nr. 6.) 


In der Ausatmungsluft, die im Durch- 
schnitt um 15—25? C wärmer ist als 
die Einatmungsluft, scheidet der Mensch 
täglich ca. 540 g Wasser aus. Funk- 
tionieren die nasalen Erwärmungs- und 
Befeuchtungsapparate nicht oder nur un- 
vollständig, so müssen den unteren Luft- 
wegen und dadurch der Zirkulation diese 
wichtigen Vitalitätsfaktoren entzogen wer- 
den. Der Ansturm von ungenügend er- 
wärmter, verunreinigter und trockener 
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genschwindsucht hauptsächlich um die 
direkte Schwächung des Lungengewebes 


| handele, auf dem die durch Stäubchen- 


und Tröpfcheninhalation, sowie auf andere 
Weise eingeführten Tuberkelbazillen gün- 
stigen Boden zur Entwickelung vorfinden. 
Die durch mangelhafte Sauerstofiversor- 
gung verursachte allgemeine Zirkulations- 
störung äußert sich auch in einer Schwä- 
chung des Magendarmtraktus, derzufolge 
Tuberkelbazillen viel leichter aus der auf- 
genommenen Nahrung durch die patho- 


| logisch veränderte Schleimhaut entweichen 


Aere nn em A Rr rer er een 


Luft verursacht beim perversen Atmer : 


eine systematische Erkältung und Reizung 
der unteren Luftwege, die sich in ver- 
schiedenen Graden von Katarrhen, Stö- 
rungen der Blutzirkulation etc. kundgibt. 
Verf. meint, 


daß es sich bei der Be- ~ 


ziehung von Nasenverstopfung und Lun- . 


und ihren Weg zu den in ihrer Vitalität 
herabgesetzten Lungen finden können. 
Dazu kommt noch, daß der Mundatmer 
den an der Rachenwand klebenden, oft 
mit Tuberkelbazillen verunreinigten und 
den aus der Nase aufgezogenen Schleim 
schluckt. Das tonsilläre Lymphgewebe 
wird durch die an ihm vorbeistreichende 
rauhe, trockene Luft in einen Zustand 
chronischer Entzündung versetzt. Daß 
durch jahrelanges Bestehen der Mund- 
atmung im kompensatorisch hypertrophi- 
schen Tonsillengewebe eine Überinan- 
spruchnahme der antibakteriellen Kraft 
stattfindet, wodurch letztere herabgesetzt 
oder gar vernichtet werden kann, kann 
vielleicht als Erklärung für die nach- 
gewiesene Bakterieninvasion auf dem Wege 
der hypertrophischen Tonsillen dienen. 
Verf. hält daher die peinliche Ausschälung 
(Tonsillotomie) des hypertrophischen Ton- 
sillengewebes nur in dessen Erschlaffungs- 
zustande für gerechtfertigt, während im 
kompensatorischen Stadium eine das me- 
chanische Schluck- und Atmungshindernis 
beseitigende gründliche Tonsillotomie eben 
wegen der Zurücklassung eines normalen 
groben Anteiles funktionsfähigen und viel- 
leicht funktionswichtigen Gewebes ange- 
zeigt ist — vorausgesetzt, daB die Ur- 
sache der tonsillären Veränderung, die 
primäre Nasenverstopfung, vorher oder 
gleichzeitig behoben wird. Den adenoiden 
Wucherungen mißt Verf. nur alsindirektem 
Tuberkulosefaktor eine, allerdings hervor- 
ragende, Wichtigkeit bei, indem durch 
das von ihnen geschaflene oder durch 
sie bloß vergrößerte Atmungshindernis 
die perverse Atmung mit den die Ent- 
stehung und Entwickelung der Lungen- 
schwindsucht begiinstigenden Begleitsvm- 
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ptomen in ihre Rechte tritt. Verf. hat in 
167 Fällen Beziehungen zwischen Nasen- 
verstopfungen und Lungenschwindsucht 
beobachtet. Eine günstige Beeinflussung 
des tuberkulösen Lungenprozesses, meint 
er, sei nur dann zu erwarten, wenn die 
Erkrankung noch nicht einen schweren 
Charakter angenommen hat. Amsichersten 
sei es, im Anfangsstadium zu operieren, 
vorausgesetzt natürlich, daß selbst hier 
nur eine unbedeutende Nasenverstopfung 
in Betracht kommt. 
M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


F. Köhler: Die Beziehungen des 
Nervensystems zur Entstehung 
und Entwickelung der Lungen- 
tuberkulose. (Ztschr. f. ärztl. Fort- 
bildg , 7. Jg» Nr. 6.) 

Diese Arbeit ist ein wertvoller Bei- 
trag zu der Lehre von der Bedeutung 
des „konstitutionellen Faktors‘“ bei der 
Entstehung und für den Verlauf der Tu- 
berkulose, einer Lehre, die den meisten 
neueren Autoren fast verloren zu gehen 
droht. „Der Mensch ist das Produkt 
seiner Abstammung und seiner Umge- 
bung.“ Diese von Brehmer herrührende 
Fassung eines nicht nur medizinischen 
Grundsatzes scheint dem Ref. besser 
und klarer als Cornets matte und un- 
bestimmte Umprägung desselben Ge- 
dankens, die Köhler anführt: „Wie 
wir alle, so ist auch der Phthisiker zum 
großen Teil nur das Produkt der Ver- 
hältnisse und seiner Umgebung.“ ,,Ver- 
hältnisse“ und „Umgebung“, das ist doch 
ziemlich dasselbe! Der Brehmersche 
Gedanke ist unanfechtbar und führt un- 
mittelbar zu dem Begriffe der Konstitution, 
des Aufbaus des Organismus, der sein 
Verhalten gegenüber schädlichen Ein- 
wirkungen entscheidend bestimmt. Köhler 
betrachtet auf dieser Grundlage den Ein- 
fluB des Nervensystems, mit dem in der 
Tat die gesamte Entwickelung des Men- 
schen eng verbunden ist. Die Ausbildung 
des Nervensystems ist ihrerseits von der 
Ernährung abhängig, und da diese bei 
den Tuberkulösen so häufig gestört ist, 
außerdem aber eine Toxinwirkung auf 
die Nervenzentren hinzukommt, so ist es 
begreiflich, daß das Verhalten des Ner- 
vensystems bei diesen Kranken viele Be- 
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sonderheiten bietet. Da ein gesundes 
Nervensystem zur ordnungsmäßigen Re- 
gulierung der organischen Funktionen 
notwendig ist, so ergibt sich die Wich- 
tigkeit der Erziehung und Erhaltung ge- 
sunder Nerven in prophylaktischer Hin- 
sicht. Menschen mit geschwächtem Ner- 
vensystem werden häufig leichter der 
tuberkulösen Erkrankung verfallen als an- 
dere, und „erethische“ Naturen sind 
meist ein schwierigeres Objekt der Be- 
„torpide* Lungenkranke. 


| Es ist freilich eine dem erfahrenen Prak- 


tiker bekannte Tatsache, die Köhler 
nicht anführt, daB die Tuberkulose bei 
manchen nervösen Menschen, zumal weib- 
lichen Geschlechts, einen besonderen, und 
zwar oft weit günstigeren Verlauf zeigt, 
als man nach der anscheinend schwäch- 
lichen Konstitution erwarten sollte. 
Meißen (Hohenhonnef). 


Albert Grasser: Über Syphilis und 
Tuberkulose. (Inaug.-Diss., Straß- 
burg 1909.) 

Der Arbeit Grassers liegen 16 Fälle 
zugrunde. In 7 Fällen nahm bei alter 
Syphilis die Tuberkulose einen sehr lang- 
samen Verlauf. 2 Fälle werden mit- 
geteilt, in denen anscheinend latente 
alte Syphilis durch eine hinzutretende Tu- 
berkulose wieder aufwachte und beide 
Krankheiten einen mäßig raschen Ver- 
lauf nahmen; 4 Fälle, in denen frisch 
bestehende Syphilis oder zu Tuberkulose 
hinzutretende Syphilis einen äußerst 
schweren Verlauf nahm; ı Fall, in dem 
bei alter Syphilis frische Tuberkulose 
einen sehr raschen Verlauf nahm, aller- 
dings unter äußerst ungünstigen Lebens- 
verhältnissen des betreffenden Patienten; 
2 Fälle, in denen keine Tuberkelbazillen 
nachgewiesen wurden, durch Hg- und 
JK-Behandlung aber Lungenkatarrh bei 
Syphilitikern zum Schwinden gebracht 
wurde. Bezüglich der Therapie wurde 
bei Gebrauch von Jodkalium und.Queck- 
silber nur ein einziges Mal beobachtet, 
daß dieselben schlecht ertragen wurden, 
dagegen zeigten in 7 Fällen die Lungen 
keine Zeichen einer Verschlechterung 
ihres Zustandes, selbst wenn trotz der 
Anwendung von Jodkalium und Queck- 
silber die syphilitischen Erscheinungen 
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nicht nur nicht zum Stillstand kamen, 
sondern sogar einen bedrohlichen Fort- 
gang nahmen. 

Aus seinen Ergebnissen zieht Verf. 
die Berechtigung, in jedem Fall von Tu- 
berkulose mit Komplikation durch Syphilis 
eine Quecksilber- und Jodkaliumkur vor- 
zunehmen, natürlich unter beständiger 
Beobachtung des Patienten und wenn 
möglich unter günstigen hygienischen Ver- 


hältnissen (Lungenheilanstaltsbehandlung). | 
| Verlaufes. 


. Fritz Loeb (München). 


kulos i de perifera nerverna och 
i bindväfven hos friska och hos 
alkoholiserade djur. (Finska lä- 
karesällsk. handl. 1910, Januar.) 

Als Versuchstiere dienten Kaninchen 
und Meerschweinchen. 
den besonders die Resultate der Kanin- 
chenversuche mit Injektion von größeren 
Dosen, 4—20 mg Tuberkelbazillen in 
Trockensubstanz, kurz mitgeteilt. Die 
Einspritzung erfolgte direkt in den Nervus 
ischiadicus in der Kniegegend. Die ver- 
gleichenden Versuche wurden mit 83 Tieren, 
in Serien bis zu 8, gemacht, immer so, 
daß gesunde Kaninchen dieselbe Bazillen- 
dosis erhielten wie möglichst gleich große 
alkoholisierte, d. h. solche, denen längere 
Zeit hindurch täglich mittels Sonde 20 
bis 50 ccm einer 30°/,igen Alkohollösung 
beigebracht worden war. In gewissen 
Zeitintervallen wurde dann immer je 
ein Alkoholtier und ein Kontrolltier ge- 
tötet. Die beobachteten histologischen 
Veränderungen schienen nun darauf hin- 
zudeuten, daß bei den Alkoholtieren die 
lokalen phagocytären besonders an den 
Polvblasten, Epitheloidzellen und Riesen- 
zellen wirksamen Schutzkräfte, desgleichen 
auch die durch das neugebildete Binde- 
cewebe vermittelten Heilungsprozesse min- 
der ausgeprägt waren, der Gewebszerfall 
hingegen stärker hervortrat, als dies bei 
den entsprechenden Kontrolltieren der 
Fall war. Dieser Unterschied ist ver- 
mutlich im wesentlichen auf die durch 
den Alkohol herabgesetzte Widerstands- 
kraft gegenüber den Tuberkelbazillen zu 
erklären. Böttcher (Wiesbaden). 
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Ill. Diagnose und Prognose. 


Moro-Miinchen: Klinische Ergebnisse 
der perkutanen Tuberkulinreak- 
tion. (Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 12.) 


Ergebnisse der Salbenprobe bei 1034 
Kindern. Das Ergebnis der Salbenprobe 
geht mit jenem der kutanen Probe nach 
v. Pirquet im Kindesalter nahezu voll- 
ständig parallel, auch in allen Feinheiten des 
Ausführliche Beschreibung der 


_' Reaktion besonderer Formen derselben 
E. A. Homön: Experimentell tuber- | 


| Wirths - Hamburg: 


Einstweilen wer- ! 


und ihres Verlaufes; Schilderung der 
Reaktion in dermatologischer Hinsicht. 
Ott. 


Opsoninuntersu- 
chungen, betreffend die Bedeu- 
tung der Mischinfektion bei der 
chronischen Lungentuberkulose. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 12.) 


Verf. fand Ausschlige des opsoni- 
schen Index fiir den Pneumococcus, den 
Streptococcus pyogenes, den Staphylo- 
coccus aureus und den Influenzabacillus, 
dagegen keinen Ausschlag für den Di- 
plococcus capsulatus, Tetragenus, Micro- 
coccus catarrhalis, Meningococcus, Pseu- 
dodiphtheriebacillus, Friedlanders Pneu- 
mobacillus, Coli haemolyticum und den 
Bacillus subtilis. Ott. 


Rieder-Miinchen: Zur Röntgendiagno- 
stik bei Anfangstuberkulose der 
Lungen. (Beitr. z. Klinik d. Tub., 
Bd. 12.) 


Die Röntgenuntersuchung der Lungen 
muß als eine exakte diagnostische Me- 
thode bezeichnet werden, welche den 
übrigen klinischen Untersuchungsmethoden 
sicherlich gleichwertig ist. Allerdings, die 
Mehrzahl derjenigen, welche die Tuber- 
kulose und ihre Bekämpfung zum Gegen- 
stand ihrer schriftstellerischen Tätigkeit 
wählen, vernachlässigen das Röntgenver- 
fahren oder erwähnen dasselbe gar nicht, 
— ganz mit Unrecht, wie die Zukunft 
zeigen wird. Während die Röntgenun- 
tersuchung in Fällen von zweifelhafter 
Erkrankung an Tuberkulose, also beson- 
ders bei Anfangstuberkulose, oft geradezu 
ausschlaggebend für die Diagnose ist, gibt 
sie bei ausgedehnteren Prozessen einen 
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guten Überblick über die Ausdehnung 
derselben. Ein negatives Resultat der 
radiologischen Untersuchung vermag be- 
ruhigend auf den Patienten, seine Ange- 
hörigen und den behandelnden Arzt cin- 
zuwirken, ein positives aufklärend. Na- 
türlich ist nicht ausschließlich von der 
Röntgenuntersuchung Gebrauch zumachen, 
sondern es ist im Interesse des Patienten 
gelegen, daß mehrere erprobte Untersu- 
chungsmethoden nebeneinander — statt 
einer derselben seitens des behandelnden 
Arztes benutzt werden, und zwar mit 
Rücksicht auf die Stellung einer so schwer 
wiegenden Diagnose, als welche die der 
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chronischen Lungentuberkulose doch be- | 


zeichnet werden muß. Nicht bloß die 
Feststellung tuberkulöser Herde und de- 
ren genaue Lokalisation bei tuberkulose- 
verdächtigen Kranken ist mit Hilfe der 
Röntgenstrahlen ermöglicht, auch über 
Verlauf der .Erkrankung und etwaige 
Heilungsvorgänge in der Lunge können 
wir uns vortrefflich orientieren. Speziell 
sei noch hervorgehoben die Wichtigkeit 
der Röntgenuntersuchung für die Prognose, 
denn die Ausbreitung des tuberkulösen 
Prozesses in der Lunge kann nur mit 
Hilfe der Röntgenstrahlen exakt festge- 
stellt werden. Man sollte also diese ein- 
fache, jede Schädigung des Kranken aus- 
schließende Methode den Tuberkulose- 
verdächtigen und selbst den zweifellos 
Tuberkulösen in den Anfangsstadien der 
Erkrankung unter keinen Umständen vor- 
enthalten! Ott. 


Kraemer-Böblingen: Bronchialdrüsen- 
dämpfungen im Interskapular- 
raum und ihre Bedeutung für die 
Diagnose und spezifische Thera- 
pie der Tuberkulose. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub., Bd. 14.) 


Als Bronchialdrüsendämpfungen 
spricht Verf. an: Mehr oder weniger starke 
und ausgedehnte Schallveränderungen 
rechts und links neben der Wirbelsäule 
zwischen spina und angulus scapulae, in- 
sofern dieselben sich nicht durch speziclle 
und allgemeine Zeichen als Erkrankungen 
des Lungengewebes dokumentieren. Sie 
sind ein besonders dankbares Objekt für 
die Tuberkulinoehandlung. Ott. 
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Dluski und Rospedzikowski-Zakopane: 
. Blutuntersuchungen nach der Ar- 
nethschen Methode im allgemei- 
nen und in der Tuberkulose im 
speziellen. (Beitr. z. Klinik d. Tub., 
Bd. 14.) | 
Untersuchung an 102 Kranken. 
Die Verff. können die Arnethsche Be- 
hauptung bestätigen, daß Krankheits- 
vorgänge, speziell die Tuberkulose, in 
einem normalen Blutbilde solche Ver- 
änderungen herbeiführen können, wie 
es die Verff. bei 10 klinisch Gesunden 
nicht ein einziges Mal finden konnten. 
Andererseits können die Verff. jedoch 
nicht so weitgehende Schlüsse ziehen wie 
Arneth, der in dem Blutbild nicht nur 
ein bestimmtes Kriterium fiir den gegen- 
wärtigen Zustand eines gegebenen Kran- 
ken, sondern auch einen maßgebenden 
prognostischen Index in den Infektions- 
krankheiten, speziell in der Tuberkulose 
sieht. ge Ott. 


Brauer und Gehler-Marburg: Ein Bci- 
trag zur Differentialdiagnose zwi- 
schen extrem groBen Kavernen 
und Pneumothorax. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub., Bd. 14.) 


Schilderung eines Falles mit Rönt- 
genbefund und Sektionsergebnis: Links 
zeigte sich der Oberlappen total ausge- 
eitert, der Unterlappen gleichfalls bis auf 
kleine Reste. Zwischen diesen beiden 
mächtigen Kavernen fand sich eine 2 bis 
7 mm dicke Schicht und in dieser 2 
breite Kommunikationen. Während der 
Erkrankung machte das Krankheitsbild 
Symptome, die dem eines Pneumothorax 
sehr ähnlich waren. Ott. 


Roepke und Busch-Melsungen: Unter- 
suchungen tiber die Diagnose der 
menschlichen Tuberkulose mit- 
tels Anaphylaxin. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub., Bd. 14.) 

Die Verf. haben die Versuche von 
Yamanouchi (Wien. klin. Wchschr. 1908, 
Nr. 47) nachgeprüft und zwar mit völlig 
negativem Resultat. Yamanouchi hatte 
Serum resp. Blut tuberkulöser Kranker 
gesunden Kaninchen einverleibt und sie 
danach mit verschiedenen Tuberkulinen 
injiziert; danach zeigten sich bei allen 
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Uberempfindlichkeitserscheinungen, sich 
äußernd in schwerer Dyspnoe, allge- 
meiner Schwäche, Phthise aller Extremi- 
täten, Exitus nach einigen Minuten bis 
einige Stunden. Die Verff. glauben ihre 
negativen Resultate dem .Umstand' zu- 
schieben zu müssen, daß Yamanouchi 
vielleicht mit phenolfrcien Tuberkulin- 
lösungen arbeitcte; wenn sie nicht vor- 
behandelten Kaninchen Tuberkulin mit 
Zusatz von !/, dg Karbolsäure einspritzten, 
traten prompt die obengenannten Erschei- 
nungen auf. Ott. 


Tsuneji Sato-Sakura: Zur Diagnostik 
der Tuberkulose durch inner- 
liches Einnehmen von Tuberku- 
lin. (Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 14.) 


Die innerliche Darreichung von Tu- 
berkulin bedarf keiner besonderen Übung, 
ist also für jeden praktischen Arzt äußerst 
leicht auszuführen. Die bisherige Injek- 
tion, Hautimpfung und Augenprobe wer- 
den von nervösen Patienten nicht gern 
geduidet. Besonders bei Kindern ist die 
Injektion nur schwer ausführbar. Das 
Einnehmen hingegen stößt niemals auf 
Widerspruch. Die innerliche Darreichung 
von Tuberkulin ist nicht nur poliklinisch 
anwendbar, die Reaktion kann vielmehr 
auch nach der Selbstbeobachtung des 
Patienten aus der Temperatursteigerung 
erkannt werden, ohne daß der Arzt den 
Patienten persönlich zu untersuchen braucht. 
Bei diesem Vorgehen scheint keine un- 
angenehme Nebenerscheinung vorzukom- 
men. Von Lokalreaktion ist selbstver- 
ständlich keine Rede. Dies letztere ist 
wirklich ein unübertrefflicher Vorzug vor 
den anderen Methoden. Die Versuche 
können ohne Mitwissen des Patienten an- 
gestellt werden, so daß jede subjektive 
Beeinflussung ausgeschlossen ist. Man 
könnte vielleicht einwenden, daß die mehr- 
malige Temperaturmessung große Um- 
stände verursacht. Aber, da Phthisiker 
oder der Phthisis Verdächtige gewöhnlich 
den ärztlichen Befehlen gut folgen und 
sehr aufmerksam auf ihre Erkrankung 
sind, so wird die Temperatur im allge- 
meinen zuverlässig gemessen. Was die 
Schärfe der Reaktion beim Einnehmen 
von Tuberkulin betrifft, so ist es not- 
wendig, daß noch weitere Prüfungen an 
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_gendes Resultat: Von 


QI 


größerem Material gemacht werden. Bei 
denjenigen aktiven Phthisikern, bei wel- 
chen positive Reaktion eingetreten ist, 
könnte die innerliche Darreichung von 
Tuberkulin zu therapeutischem Zwecke 
versucht werden. Ott. 


Baumann-Lippspringe: Kritische Be- 
trachtungen der Symptome der 
Lungentubcrkulose, vorwiegend 
der Frühsymptome. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub., Bd. 14.) 

Nach wie vor bieten Perkussion und 
Auskultation die sichersten und zuver- 
lässigsten Erkennungsmittel für die Früh- 
diagnose der Lungentuberkulose, die durch 
wenige Methoden wie Röntgenbild und 
Tuberkulintherapie unterstützt werden. 
Bei dem heutigen Aufschwung der che- ` 
mischen und bakteriologischen Unter- 
suchungsarten drohen die phvsikalischen 
Methoden in den Hintergrund gedrängt 
zu werden. Davor soll eindringlich ge- 
warnt werden; denn wie alles in der 
lieben Welt unterliegt auch die Medizin 
gar stark — der Mode. Ott. 


Strubell und Felber: Der tuberkulo- 
opsonische Index beim Men- 
schen und beim Rinde. (Zentralbl. 
f. Bakt. etc., I. Abt., Orig.-Bd. 54, Heft 1, 
P- 44— 73.) 

Der opsonische Index ändert sich 
sofort, sobald wir es mit tuberkulösen 
Patienten zu tun haben. Der opsonische 
Index normaler Menschen schwankt zwi- 
schen 0,90 und 1,10. Bei 50 tuberku- 
lösen Patienten erhielten die Verfl. ın 
38,32°/, der Fälle einen opsonischen In- 
dex von 0,90—1,10, in 33,57 °/, unter 
0,90 und in 28,82°/, über 1,10. Es ist 
unmöglich, aus einer einmaligen Index- 
bestimmung eine Diagnose zu stellen. 
Erst nach einer über eine gewisse Zeit 
sich erstreckenden Beobachtung gelangen 
wir zu einem klaren Urteil. 

Bei Rindern erhielten die Verft. fol- 
32 gesunden Rin- 
dern schwankt der opsonische Index gegen 
Menschentuberkelbazillus in 87,7 °/, der 
Fälle zwischen 0,90 — 1,10, bei 35 Fällen 
schwankt er gegen Rindertuberkella- 
zillus in 71°/, zwischen 0,90— 1,10. Un- 
ter 0,90 und über 1,10 war er gegen 
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Menschentuberkelbazillus in 6°/,, gegen 
Rindertuberkelbazillus in 7,9"/, zwischen 
0,80 und 0,90, und in 21°/, zwischen 
1,10 und 1,36. 

Die opsonischen Indizes gesunder 
Rinder gegen Menschentuberkelbazillus 
stimmen nahezu überein mit denen bei 
normalen Menschen. Die Indizes nor- 
maler Rinder gegen Rindertuberkelba- 
zillus zeigten in 21°/, höhere Indizes. 
Es handelt sich also bei Rindern um 
ganz andcre opsonische Immunitätsver- 
hältnisse als beim Menschen. Bei den 
Rindern bilden sich bei Infektion mit 
rindervirulenten Tuberkelbazillen beträcht- 
lich mehr Immunopsonine gegen Men- 
schentuberkelbazillen als gegen Rinder- 
tuberkelbazillen. Diese Feststellung könnte, 
wenn sie sich bestätigt, zur Beurteilung 
tuberkulöser Infektionen und seiner Pro- 
venienz wichtig werden. 

E. Aron (Berlin). 


H. J. Bing: Über falsche Dämpfung 
in der rechten Lungenspitze. (Berl. 
klin. Wchschr., 28. Febr. 1910, Nr. 9.) 


Sind die Bronchialdrüsen erheblich 
geschwollen, so kann eine falsche Dämp- 
fung oberhalb der rechten Lungenspitze 
auftreten, die am schwächsten nach innen 
ist, nach außen zunimmt. Eine Unter- 
scheidung von einer echten Spitzendämp- 
fung durch Infiltration oder Retraktion 
wird durch die Zuhilfenahme der Gold- 
scheiderschen sagittalen Perkussion, 
durch ihre Lage, wie durch die gleich- 
zeitig vorhandene Dämpfung auf Brust 
und Rücken ermöglicht. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Thomas: Ein weiterer Beitrag zur 
Kutanreaktion mit Eisentuber- 
kulin. (Berl. klin. Wehschr., 17. März 
1910, Nr. 10) | 

Je 40 Fälle wurden mit Alttuber- 
kulin (1:5) 40 weitere Fälle mit Eisen- 


tuberkulin, dessen Darstellung eingangs | 
Alttu- ` 


beschrieben wird, kutan geimpft. 
berkulin gab in 50°/, der Fälle, Eisen- 
tuberkulin nur bei 10°/, ein positives 
Resultat. Da bei den auf Alttuberkulin 
positiv Reagierenden sich kein Anhalts- 


punkt für Tuberkulose ergab, scheint sich | 


die schon früher von anderer Seite ge- 
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machte Erfahrung zu bestätigen, daß bei 
Verwendung von Eisentuberkulin klinisch 
Unverdächtige in erheblich geringerem 
Prozentsatz positiv reagieren, als bei 
Prüfung mit Alttuberkulin. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Roepke: Welche Bedeutung haben 
die lokalen Tuberkulinproben für 
die gutachtliche Tätigkeit der 
Bahn- und Bahnkassenärzte. 
(Ztschr. f£ Bahn- u. Bahnkassenärzte 
1909, Nr. 10.) 


Auf Grund umfangreicher Versuchs- 
reihen kommt R. zu dem Ergebnis, dab 
sowohl die Kutan- als auch die Oph- 
thalmoreaktion in der Eisenbahndiagno- 
stik keinen, oder nur einen sehr be- 
schränkten Wert hat; die Kutanreaktion 
ist zu scharf, die Konjunktivalreaktion zu 
wenig scharf, denn bei der ersten rea- 
gieren alle Leute mit ausgeheilten Tuber- 
kuloseherden, also diensttaugliche, wäh- 
rend bei der Ophthalmoreaktion viele 
Tuberkulöse unerkannt bleiben, daher 
schalten beide Proben als unterstützende 
Untersuchungsmethoden bei der bahn- 
ärztlichen Auslesetätigkeit unter allen 
Umständen aus. Auch für diagnostische 
Zwecke in Fragen betreffend Heilver- 
fahren, Unfall, Invalidisierung, Pensionie- 
rung etc. ist die kutane Probe zu scharf 
und die Konjunktivalmethode kein früh- 
diagnostisches Heilmittel. „Will der Ei- 
senbahnarzt sie trotzdem anwenden“, sagt 
der Verf. zum Schluß, „so soll er sich in 
jedem Einzelfall ihrer Fehlerquellen be- 
wußt bleiben, insbesondere der beiden 
Tatsachen, ı. daß die positive Kutan- 
reaktion nicht beweisend ist für Tuber- 
kulose, 2. daß der negative Ausfall der 
konjunktivalen Probe nicht das Vorhan- 
densein einer aktiven, der Heilbehandlung 
bedürftigen Tuberkuloseerkrankung aus- 
schließ. Abramowski (Gilgenburg). 


Dr. 0. von Dehn -Reval: Über die 
Lungentuberkulose im Röntgen- 
bilde. (St. Peterburg. med. Wchschr. 
1910, Nr. 2.) 

Verf. führt aus, daß es keine Rönt- 
gendiagnosen geben dürfe, wie es auch 
keine Auskultations- und Perkussions- 
diagnosen gibt, nur Röntgenbefunde dür- 
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fen erhoben werden. 
suchung sei eine vollwertige Untersu- 


chungsmethode, die andere unterstützen ` 


und kontrollieren, nicht aber sie ver- 
drängen soll. Es ist nachgewiesen wor- 
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Die Röntgenunter- | 





den, daß z. B. bei miliarer Tuberkulose : 


nebeneinander gelegene rundliche Schat- 
ten und Aufhellungen auf gleiche Weise 
verteilten Infiltrationen entsprechen. An- 


Herde oft identische Schatten gegeben, 
so auch frisch infiltriertes und bindege- 
webig induriertes Gewebe. Anthrakotische 
Herde gleichen vollkommen verkalkten 
tuberkulösen u. dergl. mehr. Trotz 
allem sind die tuberkulösen Infiltrationen 
durch manche Eigentümlichkeit charak- 
terisiert. Teilweise sind sie schon jetzt 
festgestellt, teilweise müssen sie in der 
Zukunft erörtert werden, wenn ein rei- 
cheres Vergleichungsmaterial über Rönt- 
genuntersuchungen und Sektionen vor- 
liegen wird. In jedem Falle zeigt aber 
das Verfahren feine Dichtigkeitsdifferen- 
zen, die allen übrigen Untersuchungsme- 
thoden entgehen. Mancher Lungengesunde 
wird nach einer Röntgenuntersuchung für 
tuberkulös gehalten, obgleich sowohl das 
gegenwärtige Befinden des Betreffenden 
wie auch sein späteres Leben dagegen 
sprechen. 
das Röntgenverfahren erhoben, ist aber 


kulose. (Verétfentl d. Kaiserl. Ge- 
sundheitsamtes 1909, Heft 45.) 

Die angeordneten Bekämpfungsmal- 
nahmen sind die auch anderen Orts viel- 
fach üblichen: Vernichtung des An- 
steckungsstofles, Desinfektion der Wohnung 
im Todesfalle oder bei Wohnungswechsel 
an offener Tuberkulose Leidender, ärzt- 


_ liche Anzeigepflicht jedes die Umgebung 
dererseits haben verkalkte und verkäste . 


Dieser Vorwurf wird oft gegen : 


hinfällig. 60—100°/, aller sezierten Lei- ` 


chen erweisen sich als tuberkulös, wenn 
die latenten und verheilten Fälle mitge- 
zählt werden. 
nchmen, wenn ein fast ebenso großer 
Prozentsatz intra vitam nicht einwands- 
freie Lungen zeigt. Der Röntgenbefund 
allein darf hier nicht entscheiden. Fragt es 
sich aber, ob eine suspekte Verdichtung 
nachweisbar ist, fragt es sich bei mani- 
fester Tuberkulose, wie weit der Prozeß 
vorgeschritten ist, so besitzen wir in den 
Röntgenstrahlen ein souveränes Mittel, 
das in vielen Fällen berufen ist, Klarheit 
zu schaffen und wichtige Anhaltspunkte 
für die einzuschlagende Therapie zu geben. 
M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Prophylaxe. 


Schweiz, Kanton Luzern: Verordnung, 
betr. die Bekämpfung der Tuber- 


Da darf es nicht Wunder | 


| Wege. 


gefährdenden Falles, öfientliche Belehrung 
einerseits durch hygienischen Unterricht 
in Lehrerseminaren und Schulen, anderer- 
seits durch Verabfolgung aufklärender 
Schriften an die Angehörigen Erkrankter, 
endlich im Bedürfnisfall unentgeltliche 
Sputumuntersuchung. Die durch diese 
Maßnahmen entstehenden Kosten tragen 
bei Armen der Staat und die Gemeinde 
je zur Hälfte. Zur Unterbringung armer 
Tuberkulöser in Heilstätten wird den 
Armenkassen angemessene staatliche Bei- 
hilfe zugesichert. Endlich sollen die 
Kosten der Tuberkulinbehandlung des 
Rindviehs zwecks Sanierung der Bestände 
die Viehseuchenkassen übernehmen. 
C. Servaes. 


Kirstein: Die Durchführung der 
Desinfektion bei Tuberkulose 
mit besonderer Berücksichtigung 
der Wohnungsdesinfektion. (Rlin. 
Jahrb., Jena 1909.) 

Verf. fordert eine ausreichende An- 


. zeigepflicht bei Tuberkulose als notwen- 


dige Vorbediugung für die Durchführung 
der Desinfektion. DaB eine erweiterte 
Anzeigeptlicht bei der Tuberkulosebe- 
kämpfung nicht nur notwendig, sondern 
auch sehr wohl durchführbar ist, dafür 
haben uns eine Reihe von Staaten glän- 
zende Beweise geliefert, so Nordamerika 
und vor allem Norwegen, in denen das 
diesbezügliche Gesetz durchgeführt wor- 
den ist, ohne mit den Forderungen der 
Humanität in Konflikt zu geraten. Ähn- 
liche Bestimmungen bestehen in Italien, 
Österreich, Dänemark, Portugal und der 
Schweiz. Das Vorgehen beim Fehlen der 
Anzeigepflicht dagegen beschränkt sich 
auf die Herbeiführung freiwilliger Anzei- 
gen, auf die Desinfektion auf gütlichem 
Hierbei ist in erster Linie auf 
die Ärzte zu rechnen, demnächst kommt 
die bewährte, nutzbringende Arbeit der 
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Fürsorgestellen in Betracht; leider ent- 
behrt das platte Land noch fast überall 
dieser segensreichen Einrichtung. Um 
das Desinfektionswesen zweckmäßig zu 


gestalten, fordert der Verf. die grundsätz- | 


liche Unentgeltlichkeit jedweder Desin- 


fektion, eine Forderung, der man nur voll : 
und ganz zustimmen kann, um so mehr, : 


als, wie Verf. meint, sich diese Hand- 
habung ganz von selbst versteht. Bei 
der Ausführung der Desinfektion ist der 
Schwerpunkt auf die fortlaufende Desin- 
fektion am Krankenbett zu legen, wobei 
wieder die Hauptrolle die Unschädlich- 
machung des phthisischen Auswurfs spielt. 
Ein befriedigendes chemisches Desinfek- 
tionsmittel hat man zwar hierzu noch 
nicht gefunden, weshalb man aber nicht 
müde werden darf, unentwegt danach zu 
suchen. Dagegen steht uns ein souve- 
ränes physikalisches Mittel zur Verfügung: 
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die Hitze, von der wir in drei Formen | 


Anwendung machen können, als heißer | 


Wasserdampf, als sicdendes Wasser und 
als offenes Feuer. Zur Schlußdesinfek- 
tion empfiehlt sich in erster Linie der 
Flüggesche, sog. Breslauer Apparat, der 
entschieden der beste ist; viele Apparate 
sind überhaupt ganz unzweckdienlich. 
Aber es kommt bei der Ausführung der 
„großen Desinfektion“ auch nicht so sehr 
auf die Entwickelung der Formaldehyd- 
diimpfe, als vielmehr auf eine ausgiebige 
Anwendung von Seife und Bürste darauf 
an. Verf. sagt wörtlich: „Denn man muß 
sich immervor Augen halten,daß es in bezug 
auf die Desinfektion bei Tuberkulose in 
erster Linie darauf ankommt, die Haupt- 
masse der Tuberkelbazillen rasch aus der 
Umgebung der gefährdeten Personen zu 





schaffen, und daß dies oft ausgiebiger | 
geschehen kann mit einer gründlichen 


Reinigung als mit einer Formaldehyd- 
desinfektion. 
Abramowski (Gilgenburg. 


IV. Therapie. 


Allgemeine. 

Bauer und Engel-Düsseldorf: Tuberku- 
loseimmunität und spezifische 
Therapie. (Beitr. z. Klinik d. Tub., 
Bd. 13.) 


von längerer Dauer, sich einzustellen. 








ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 


Zusammenfassung der Ergebnisse der 
vorherigen Arbeiten. Die Verf. weisen 
darauf hin, daB sie glauben, neue Er- 
kenntnisse über das Tuberkulin darum ge- 
wonnen zu haben, weil sie ihre Studien 
an einem sehr geeigneten Material an- 
gestellt haben. Die früheren Beobach- 
tungen stammen fast alle von Phthisikern, 
die sich dem Tuberkulin gegenüber ganz 
besonders ungünstig verhalten. Bei Kin- 
dern jedoch, wo die Krankheit lokal noch 
nicht sehr ausgebreitet ist, konnten die 
allgemeinen Regeln für die Wirkung des 
Mittels weit besser und bequemer abge- 
leitet werden. Ott. 


Melchior-Kopenhagen: Über Behand- 
lung. der Lungentuberkulose 
durch Blutüberfüllung des Lun- 
gengewebes. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub., Bd. 12) 


Verf. hält nach seinen Erfahrun- 
gen an 11 Phthisikern im vorgeschrit- 
tenen II. oder leichteren III. Stadium 
es kaum für wahrscheinlich, daß der Me- 
thode eine größere therapeutische Rolle 
beizumessen sei. Nur einer der ıı Pa- 
tienten zeigte erhebliche Besserung wäh- 
rend der Kur, es war aber eben der am 
leichtesten angegriffene, und er hatte vor- 
her nur ganz kurze Zeit auf der Abtei- 
lung gelegen. Bei einzelnen Patienten 
sah man symptomatische Wirkung auf 
Husten und Auswurf, einzelne vertrugen 
nicht die Behandlung, im ganzen wurde 
sie jedoch ganz gut vertragen. Man 
sieht immer Vergrößerung der Anzahl der 
roten Blutkörperchen; da aber keine Ver- 
größerung der Hämoglobinmenge parallel 
damit geht, ist ihr Nutzen zweifelhaft. 
Es scheint endlich während der einzelnen 
Behandlung eine Vergrößerung des Lun- 
genumfanges, in den meisten Fällen von 
vorübergehender Natur, in anderen Fällen 


Ott. 


Brauer-Marburg: Erfahrungen und 
Überlegungen zurLungenkollaps- 
therapie. (Beitr. z. Klinik d. Tub., 
Bd. 12.) 

Schon die mangelhafte Ruhigstellung 


und der unvollkommene Kollaps der 
Lunge hat sich mehrfach sehr nützlich 
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erwiesen. Einige Kranke, die an sich auf 
das äußerste durch ihre schwere Lungen- 
tuberkulose gefährdet waren, wurden weit- 
gehend gebessert. Es ist somit vollauf 
berechtigt, unter gegebenen Umständen 
auch weiterhin Lungenkollapstherapie durch 
eine extrapleurale Plastik zu treiben. Die 
Technik muß allerdings durchgreifend ge- 
ändert werden, denn unverkennbar haften 
der seitherigen Form der Plastik sowohl 
direkte Operationsgefahren, als auch nach- 
malige nicht unbeträchtliche Nebenwir- 
kungen an. Beide Nachteile lassen sich 
durch geändertes Vorgehen in weiten 
Grenzen bessern. Verf. ist der Meinung, 
daß wir durch eine richtige Ausbildung 
der Operationsmethcde (Inangriffnahme 
der oberen Abschnitte, knöcherne Ein- 
dellung der mittleren und unteren Ab- 
schnitte des Thorax) nicht nur unserem 
Ziel, Lungenkollapstherapie zu treiben, 
näher kommen, sondern daß wir dieses 
Ziel auch erreichen werden, unter gerin- 
gerer Gefährdung des Kranken und un- 
ter weniger lästigen Nebenwirkungen. 
Ott. 


Clarus-Görbersdorf: Zur Behandlung 
der Kehlkopftuberkulose in der 
Volksheilstatte. (Beitr. z. Klinik d. 
Tub., Bd. 15. | 


Auf Grund seiner eigenen guten Er- 
fahrungen empfiehlt Verf. insbesondere 
die Galvanokaustik als ein wissenschaft- 
lich gut begründetes und praktisch be- 
währtes Verfahren für die Behandlung 
der Kehlkopftuberkulose in den Volks- 
heilstätten zu ausgedehnter Anwendung. 


Ott. 


Eden- Marburg: Versuche zur Lun- ` 


genkollapstherapie durch Tho- 
rakoplastik. Beitr. z. Klinik d. Tub., 
Bd. 14.) 

Versuche an Hunden. Es war nicht 
möglich, ohne Inangriffnahme des oberen 
starren Thoraxringes durch eine selbst 
ausgedehnte Plastik, Kollaps des Ober- 
lappens zu erzielen. Die Gefahr der 
Operation an sich bestand in der großen 
Infektionsangelegenheit und in der Ver- 
letzung der Pleura. Nach der Operation 
waren die Tiere durch das Brustwand- 
flattern sehr gefährdet. Es war möglich, 
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dieses durch geeignete Methoden einzu- 
schränken. Ott. 


Brauer und Spengler - Marburg - Davos: 
Erfahrungen und Überlegungen 
zur Lungenkollapstherapie. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub., Bd. 14.) 

Uber die Frage einerseits der Pleura- 
reflexe resp. der sogenannten Pleura- 
eklampsie, andererseits der Luftembolie 
| herrschen noch mancherlei Unklarheiten, 
die einer klinischen und tierexperimentellen 
Verfolgung bediirfen. Bei Anlegung resp. 
Vergrößerung eines Pneumothorax ist der 
Luftembolie als einer überaus wichtigen 
Gefährdung des Kranken sorgsamste Be- 
achtung zu schenken. Die Mitteilungen 
über unzweideutige Luftembolie nach 
Punktionen reden doch eine recht ein- 
dringliche Sprache! Sie erweisen vor 
allem, wie groß das Risiko ist, wenn man 
bei der Erstpunktion, ohne zu wissen, wo 
man mit der Nadelspitze sich befindet, 
Luft infundiert. Es sollte daher bei der 
Anlegung eines therapeutischen Pneumo- 
thorax die Schnittmethode angewandt 
werden. Uber die Größe der Gefahr bei 
unzweckmäßiger Punktionstechnik wird 
man allerdings dann nie ein richtiges 
Bild gewinnen, wenn man die leichteren 
Fälle von Luftembolie mit dem Namen 
einer Pleuraeklampsie belegt und sie deutet 
als eigenartigen Pleurareflex, dem in der 
Pathologie ein Anologon sonst nicht zur 
Seite steht. Ott. 


Saugman und Hansen-Vejlefjord: Kli- 
nische Erfahrungen über die Be- 
handlung der Lungentuberkulose 

| mittels künstlicher Pneumotho- 
raxbildung. (Beitr. z. Klinik d. Tub., 
Bd. 15.) 

Bericht über 33 Fälle. Die Verff. 
kommen zu folgenden Schlüssen: Die 
Behandlung der schweren, überwiegend 
einseitigen Lungentuberkulose nach For- 
ı lanini ist mit der von Saugman ein- 
| geführten Modifikation der Technik ge- 
fahrfrei und in geeigneten Fällen leicht 


—————— d wn e E E 


ausführbar. In etwa einem Fünftel bis 
einem Viertel sämtlicher Fälle scheitert 
die Behandlung wegen ausgedehnter Ver- 
wachsungen zwischen den Pleurablättern. 
| Besonders für die Methode geeignet sind 





schwere, überwiegend einseitige Prozesse 
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von schlechter Prognose, oder Fälle, die, ` 


wenngleich nicht absolut hoffnungslos, 
doch nur durch sehr langwierige, gewöhn- 
liche Kur  Heilungsaussichten haben. 
Schwere tuberkulöse Komplikationen sei- 


tens anderer Organe geben für die Be- | 


handlung Gegenanzeige, jedoch nicht ab- 
solut, ab. Fälle mit allzu tlorider Er- 
krankung haben trotz «der Behandlung 
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fung der Fungositäten, die Rückkehr der 
artikulären Funktionen, beweisen, daß es 
sich nicht nur um eine oberflächliche 
Einwirkung handelt, sondern daß ein 
wirklicher und dauernder Heileffekt er- 
zielt wird, und dies hauptsächlich rück- 
sichtlich der Tiefenherde. Oft resultiert 
aus dieser Behandlung eine wahrhaft in 


_ Erstaunen setzende Heilung, eine Heilung, 


meistens eine schlechte Prognose, jedoch ` 


gelingt es auch in diesen Fällen, bisweilen 
einen schönen Dauererfolg zu erreichen. 
3ei der Behandlung in Verbindung mit 
streng durchgeführter Sanatoriumkur ge- 
lingt es in einer relativ großen Prozent- 
zahl sehr schwer angegrifiene, teilweise 
ganz hoffnungslose Kranke zu retten. 
Von 24 mit durchgefiilrter Behandlung 
haben 11 solche Kranke cinen guten 


vorläufigen Erfolg erreicht, in den meisten ` 


Fällen mit Aussicht auf dauernd guten 
Erfolg. Die Tuberkelbazillen verschwin- 
den in vielen Fällen schnell aus dem 
Auswurf. Ebenso wird Fieber in un- 


komplizierten Fällen fast konstant günstig ` 


beeinflußt. Nachweisbaren Schaden von 
der Behandlung haben wir bei unseren 
Kranken sehr selten, wenn überhaupt ge- 
sehen. In sehr vielen Fällen entsteht 
während der Behandlung ein Pleuraerguß, 
der oft verhängnisvoll werden, jedoch in 
gewissen Fällen einen günstigen Einfluß 
auf den Verlauf ausüben kann. Die Be- 
handlung muß sehr lange dauern; in 
akuten Fällen kann man sich vielleicht 
mit einer einjährigen Behandlungsdauer 
begnügen, in mehr chronischen muß die 
Behandlung 2 bis mehrere Jahre fortge- 
setzt werden. Ott. 


Dr. Rollier-de Leysen: La cure solaire 
de la tuberculose chirurgicale. 
Revue Medicale de la Suisse Romande. 
(Recherches scientifiques et résultats cli- 
niques XXIX"® année No. 12, déc. 
1909.) 

In dieser Arbeit wird der Wirkung 


der Sonnenstrahlen, verbunden mit dem : 


Höhenklima bei der chirurgischen Tuber- 
kulose, namentlich der der Kinder, warm 
das Wort geredet. Der HeilungsprozcB 
an sich, das Austrocknen der Fisteln, die 
Elimination der Sequester, die Erschlaf- 


welche mit der allgemeinen Kräftigune 
parallel läuft. Es ist wahr, daß die voll- 
ständige Restitution manchmal jahrelang 
auf sich warten läßt, aber es handelt sich 
ja oft auch um so verzweifelte Fälle, daß 
man froh sein muß, überhaupt einen Er- 
folg erreicht zu haben. Jedenfalls ist 
man nach dem jetzigen Stande der Er- 
fahrung, welche man rücksichtlich dieser 
Behandlungsmethode gesammelt hat, ver- 
pflichtet, wenigstens einen Versuch mit 
diesen, von der Natur Arm und Reich 
verliehenen Heilfaktoren, zu machen. 
Abramowski (Gilgenburg). 


A. M. Forster: The emplovment of 
arrested cases. (John Hopkins Hos- 
pital Bull., August 1909, Vol. 20.) 


Der Verf. ist leitender Arzt des 
Endowood-Sanatoriums zu Towson im 
Staate Maryland, ebenfalls zu dem Phipps- 
Institute gehörig. Er behandelt in sehr 
verstiindiger Weise die wichtige Frage 
der Beschäftigung von „stationären“ Lun- 
genkranken, d.h. von solchen, wo die 
Erkrankung von Anfang an inaktiv ver- 
läuft, oder hernach inaktiv geworden ist, 
und kommt zu dem Schluß, daß land- 
wirtschaftliche Tätigkeit in geeig- 
neter Form die beste Lösung der Frage 
ist. Der Beweis wird durch Beispiele in 
überzeugender Weise, wenigstens für ame- 
rikanische Verhältnisse, geliefert, und es 
wird gezeigt, daß die Kosten aufgebracht 
werden. Wahrscheinlich ist ähnliches 
auch in anderen Ländern möglich; es zieit 
auf die Beeinflussung des „konstitutio- 
nalen Faktors“ hin, der die Entstehung 
der Tuberkulose in erster Linie entschei- 
det, und ohne dessen verbessernde Ge- 
staltung kein Tukerkulin oder sonstiges 
Spezifikum jemals diese Kulturkrankheit 
beseitigen wird. 

Meißen (Hohenhonnef). 
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5. Arloing et F. Dumarest: Mode d’em- 
ploi des tuberculines en théra- 
peutique. (Rev. de la Tub., Octobre 
1909, Masson et Cic., Paris.) 

Die Verff. glauben die besten Heil- 
erfoige durch die Verwendung von zwei 
Tuberkulinsorten — nacheinander oder 
abwechselnd — zu erreichen. Das eine 


Tuberl<ulin. 
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Tuberkulin müßte die löslichen und flüch- ` 
tigen Bestandteile des Tuberkelpilzes, etwa | 
nach Art des Denysschen Tuberkulins | 


(Bouillon filtre) enthalten, das andere die 
erxtrahierbaren Bestandteile und die toten 
Pazillenleiber. Sie geben zu, daß die 
Tuberkulinkur dadurch nicht einfacher 
werde. Die Zahl der behandelten Fälle 
ist gering, welcher Art sie waren und wo- 
rin der Erfolg bestand, ist recht wenig 
ersichtlich. 
Meißen (Ilohenhonnef). 


V. Bücherbesprechungen. 


Paul Ehrlich: Beiträge zur experi- 
mentellen Pathologie undChemo- 
therapie. (Leipzig, Akad. Buchhand- 
lung 1909.) 

Das in elegantester Ausstattung er- 
schienene Werk ist eine der interessan- 
testen von den zahlreichen modernen 
Erscheinungen des Büchermarktes. Für 
die Tuberkuloseforschung steht wenig 
direkt Verwertbares in den Aufsätzen, die 
Ehrlich an verschiedenen Stellen meist auf 
Einladung als Vorträge gehalten und hier 
zusammengcefaßt hat. Trotzdem wird kein 
Tuberkulosearzt, wie überhaupt kein Arzt, 
dieses Werk ohne Genuß und ohne Vor- 
teil aus der Hand legen. Referent hat ja 
überhaupt schon mehrfach der Ansicht 
Ausdruck gegeben, daß das große Chaos 
in der Beurteilung der Tuberkulin- 
diagnostik und der Tuberkulintherapie 
niemals hätte Platz greifen können, wenn 
die praktisch auf dem Gebiet der Tuber- 


kulose arbeitenden Ärzte etwas mehr Zeit | 


auf die Beherrschung der Grundgesetze 
der scheinbar etwas vom Ziel abliegenden 
Immunitätsforschung gewandt hätten. 


Dem Kenner gewährt das Studium | 
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des Werkes ein ästhetisches Vergnügen, 
indem sich seinen Blicken die zwingende 
Logik in der wissenschaftlichen Laufbahn 
eines Großen, wie Ehrlich, enthüllt. 

Ausgegangen vom Studium der Farb- 
stofichemie wurde er durch Übertragung 
farbstoffchemischer Gesichtspunkte zum 
Entdecker der Leukocytengranula und da- 
mit zum Schöpfer der modernen Blut- 
pathologie. 

Wieder ausgehend vom strukturellen 
Aufbau der Farbstofie und den Vorgängen, 
die sich am Farbstoff abspielen, schuf er 
seine Seitenkettentheorie, die ebenfalls 
(welche Stellung man auch zu ihr ein- 
nehmen möge) zur unbestrittenen Grund- 
lage der modernen Immunitätsforschung 
geworden ist. 

Schon im Jahre 1884 legte Ehrlich 
in einer Monographie über das Sauerstoti- 
bedürfnis des Organismus seine bahn- 
brechenden Forschungen nicder, die erst 
jetzt nach mehr als 25 Jahren in ihrem 
wahren Werte geschätzt werden. 

Und als Krönung seines Lebens- 
werkes kommt er wieder auf die Farb- 
stofichemie zurück und schuf von ihr aus- 
gehend die experimentelle Therapie, vor 
allem die Chemotherapie, wodurch an 
Stelle der theoretischen wissenschaftlichen 
Spekulation praktische Ziele gesetzt und 
z. T. auch schon erreicht wurden. 

Die großzügige Arbeitsmethodik Ehr- 
lichs konnte zu diesen Erfolgen führen, 
nachdem ihm eine in Deutschland für 
wissenschaftliche Zwecke seltene Genero- 
sität in der Speyer-Stiftung die erforder- 
lichen großen Mittel zur Verfügung ge- 
stellt hatte. 

Das vorliegende Werk umfaßt im 
wesentlichen drei Teile: Die Unter- 
suchungen über spezifische Therapie, die 
Karzinomstudien und die Mitteilungen 
über moderne Chemotherapie. 

Im ersten Teil vertritt Ehrlich zum 
Teil Anschauungen, die er eine Zeit lang 
wohl bekämpft hat, aber jedenfalls muB 
gesagt werden, daß auf diese Weise seine 
Seitenkettentheorie wieder im vollkom- 
menen Einklang mit den modernsten 
Forschungen gebracht worden ist. 

Die erfolgreichen Ehrlichschen 
Karzinomstudien sind weiteren Kreisen 
schon bekannt: ein gewisses Bedenken 
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besteht, ob die von ihm als athreptisch 
bezeichnete Form der Immunität wirklich 
die große Bedeutung hat, die ihr zuge- 
schrieben wird. 

Glänzend in der Diktion und be- 
wundernswert durch die zugrundeliegen- 
den Versuche sind seine Mitteilungen tiber 
moderne Chemotherapie, die für die Zu- 
kunft noch ungeahnte Ausblicke eröffnen. 

Wie man auch zu Einzelheiten der 
Mitteilungen steht, das vorliegende Werk 
teilt das aller erschienenen Werke von 
Ehrlich, daß sie niemand ohne großen 
dauernden Nutzen für seine Auffassung 
vom biologischen Geschehen wieder aus 
der Hand legt. 

A. Wolff-Eisner (Berlin). 


Franz Hamburger: Allgemeine Pa- 
thologie und Diagnostik der Kin- 
dertuberkulose. (Leipzig und Wien 
bei Franz Deuticke 1910. 147 Seiten.) 


Hamburgers Buch basiert im we- 
sentlichen auf eigenen Experimenten und 
eigenen klinischen Beobachtungen. Diese 
subjektive Darstellung ist berechtigt, da 
Hamburger seit Jahren sich intensiv mit 
den Fragen der Kindertuberkulose be- 
schäftigt hat. Der Inhalt gliedert sich in 
einen theoretischen und einen praktischen 
Teil. Im ersten werden die wissenschuft- 
lichen Grundlagen der Pathologie und 
Diagnostik besprochen: Tierexperimente, 
Sektionsbefunde, die Tuberkulinreaktion 
und die Häufigkeit der Tuberkulose. Auf 
Grund dieser Tatsachen werden die Fra- 
gen der Disposition, der Infektion, der 
Pathologie erörtert. Der Mensch hat eine 
natürliche Artdisposition zur Tuber- 
kulose, abgeschen von der individuellen, 
welch letztere oft nichts anderes ist als ver- 
melirte Infektionsgelegenheit. Die Reaktion 
erfolgt in der Regel im Kindesalter (doch 
nur zum kleinen Teil im Säuglingsalter) 
und findet im allgemeinen aufaérogenem 
Wege statt. Bei der Besprechung der 
Pathologie verdient die Deutung der 
Lungenphthise als eines tuberkulösen 
Rezidivs Beachtung; sie kann sich nur 
in einem bereits tuberkulösen Organismus 
entwickeln. Die Beschreibung des Ver- 
laufes der Tuberkulose gibt dem Verf. 
Gelegenheit zur Aufzeigung der Ähnlich- 
keiten mit der Syphilis. 
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Der praktische Teil bespricht die 
klinische und die Tuberkulindiagnostik. 
Die verschiedenen Formen der aktiven 
Tuberkulose werden zweckmäßig cinge- 
teilt in ı. absolut latente, 2. subjektiv 
manifeste aber objektiv latente und 3. in 
objektiv manifeste. 

Das Bestreben des Arztes muß da- 
hin gehen, auch die anscheinend nur 
subjektiv manifesten Formen diagnosti- 
zieren zu können. Der Verf. zählt einc 
Anzahl auch weniger beachteter klinischer 
Symptome, z. B. der Haut, auf und be- 
tont mit Nachdruck, daß die Tuberkulin- 
reaktion, die zum Schluß besprochen wird, 
immer nur ein diagnostisches Hilfs- 
mittel bleiben sol. Der Hauptwert der 
Tuberkulinreaktion liegt auf dem Felde 
der wissenschaftlichen Erforschung der 
Tuberkulose. 

Das von kritischem Geist durchwehte 
Buch wird in der Tuberkuloseliteratur 
seinen Platz mit Ehren behaupten. 

Tugendreich (Berlin). 


British Journal of tuberculosis. January 
1910, Vol. IV. London.) 


Das Heft enthält zunächst einen 
Ichrreichen Aufsatz über die Tuberkulose 
in Australien, d. h. in Australien und 
seinen Nachbarinseln von P. Sydney 
Jones zu Sydney. Danach ist es dort 
bei den Antipoden mit dieser Volksseuche 
nicht viel anders wie in Europa, und 
es treten dieselben Bestrebungen zu ihrer 
Bekämpfung hervor wie bei uns. Die 
Häufigkeit der Tuberkulose ist in Austra- 
lien allerdings geringer als bei uns, fast 
25°/, geringer als selbst in England und 
Wales, dem in Europa bezüglich der 
Tuberkulosesterblichkeit am günstigsten 
dastehenden Gebiete. Es bestehen in 
Australien bereits mehrere Sanatorien, 
und auch Fürsorgestellen sind eingerichtet 
oder erstrebt. 

John van Pott (Architekt) schreibt 
über „Freiluftwohnungen“, gesundheitge- 
mäße Häuser gerade für Lungenkranke, 
fügt auch hübsche Zeichnungen hinzu. 

Percy C. Kirkpatrick (Dublin) be- 
richtet über zum Teil recht vernünftige 
Anschauungen irischer Ärzte des 18. Jahr- 
hunderts über Tuberkulose. 


Ein kurzer Aufsatz von George 
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Dobbs behandelt das Verhältnis von 
Genie und Tuberkulose und beklagt dic 
Verluste, die die Menschheit durch den 
frühen Tod vieler Talente in Kunst und 
Wissenschaft infolge von Tuberkulose er- 
leidet. 

Unter der Überschrift „Critical Re- 
views“ bringt das Journal neuerdings 
kurzgefaßte kritische Übersichten über 
Einzelheiten der Tuberkulose, ein viel- 
leicht nachahmenswertes Beispiel. Eine 
ähnliche Rubrik betitelt sich Personal- 
Opinions, d.s. kurzgefaßte Äußerungen er- 
fahrener Fachärzte über Tagesfragen. 

Meißen (Hohenhonnef:. 


E. Löwenstein-Beelitz: Die Behand- 
lung der Lungentuberkulose nach 
Robert Koch. (Therap. Monatsh. 1909, 
Heft 11.) 


In seinem ersten Abschnitt bringt 
Verf. die pathologisch - anatomische Be- 
gründung der Wirksamkeit der Tuber- 
kulinkur auf Grund älterer Veröffent- 
lichungen. Er weist insbesondere auf die 
Eigenschaft des Alttuberkulins hin, „das 
Bindegewebe zur erhöhten Proliferation“ 
anzuregen. Es eignen sich daher auch 
für dieses Präparat besonders alle Tuber- 
kulösen mit Neigung zur fibrösen Heilung, 
ferner Fälle mit ausgedehnten Infiltrationen 
bei noch gutem Allgemeinzustand, end- 
lich Kehlkopftuberkulose, tuberkulöse 
Drüsen und Analfisteln. Kochs Bazillen- 
emulsion kommt dagegen dann zur Ver- 
wendung, wenn stärkere örtliche und 
Allgemeinreaktionen vermieden werden 
müssen, sei es, daß der Kräftezustand 
schon gelitten hat, sei es, daß Neigung 


zu erhöhter Körperwärme besteht oder. 


reichliches feuchtes Rasseln darauf hin- 
weist, daß lebhafte Einschmelzungs- 
vorgänge bereits vorhanden sind. Im 
allgemeinen soll man stets dann noch 
einen Versuch mit der Tuberkulinbehand- 
lung machen, wenn noch Hoffnung auf 
Erfolg vorhanden ist. Ausgenommen 
sollen nur sein Fälle mit frischer, rasch 
fortschreitender Tuberkulose, ferner solche 
mit Hirnerscheinungen, Nierenentzündung, 
Zuckerruhr, Schwangerschaft (?Ref.), Epi- 
lepsie. 

In bezug auf die Durchführung der 
Kur rät Verf. davon ab, zu lange bezw. 
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zu oft klcinste Dosen zu spritzen. Infolge 
der hierdurch verursachten Überempfind- 
lichkeit erschwert man sich nur die Kur 
oder macht sie sogar unmöglich. In 
Bcelitz wird jetzt zumeist als Anfangs- 


-dosis 0,2 mg gegeben und dann verhältnis- 


mäßig rasch gestiegen, auch dann, wenn 
eine Reaktion eintritt; nur wird nach 
derselben eine längere Pause (10—14 Tage 
und mehr, je nach der Höhe des Fieber- 
anstieges) eingeschoben. Es empfiehlt sich 
überhaupt, zwischen den einzelnen Ein- 
spritzungen längere Pausen zu machen, 


. da vermieden werden muß, während der 
' negativen Phase eine Neueinspritzung zu 


machen. Bei Dosen über 100 mg sollten 
stets Pausen von 10 Tagen und mehr 
eingehalten werden. C. Servaes, 


Der Sanitätsbericht über die Kaiser]. 
deutsche Marine für die Zeit vom 
1. Okt. 1906 bis 30. Sept. 1907. 

Während 1904.05 der Kranken- 
zugang mit 462,4 °/,, den Tiefpunkt er- 
reicht hatte, ist er seitdem gestiegen und 
beträgt im Berichtsjahre bei einer Kopf- 

stärke von 45776 Mann 547,2°/,, (im 

deutschen Heer 601,5°/,,, in der eng- 

lischen Marine 692,9°/,,). Gestorben 
sind im ganzen 2,4°',, gegenüber 1,8% on 

im deutschen Heere, 3,35°/,, in der 

englischen, 3,9°/,, in der österreichischen 

und 5,67", in der amerikanischen 

Marine. Die meisten Todesfälle durch 

Krankheit (13 von 60) wurden auch in 

diesem Jahre durch Tuberkulose der 

Atmungsorgane verschuldet; dazu 

kamen I Todesfall durch tuberkulüse 

Hüftgelenkentzündung mit Lungentuber- 

kulose und ı Fall durch allgemeine Tu- 

berkulose An Kranken führte die Tu- 
berkulose der Atmungsorgane 71 Mann 
zu, worunter I nur Kehlkopftuberkulose 
hatte; der Zugang war somit etwas höher 
als in den letzten 3 Jahren. Bei den 
Marineteilen am Lande erkrankten 30, 
an Bord in der Heimat 37, im Auslande 
überhaupt nur 4 Mann. Dieses Ver- 
hältnis wird sich nie ändern, so lange 
die Untersuchung auf Tropendienstfähig- 
keit eine Ausscheidung aller verdächtigen 

Leute für die Auslandschifle gestattet, 

eine grundsätzliche Lazarettbeobachtung 

der wegen Tuberkuloseverdacht nicht für 


ës 
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tropendienstfähig erklärten Leute aber ' wurde Alttuberkulin subkutan und kon- 


fehlt. - Eine erbliche Belastung war in 
1/ der Fälle nachweisbar. Sehr häufig 
waren dem Ausbruch der Tuberkulose 
schon andere Lungenkrankheiten, wie 
Katarrhe, Lungen- und Brustfellentzün- 
dungen vorausgegangen. In einzelnen 
Füllen verbarg sich die Erkrankung lange 
Zeit hinter chronischen, anscheinend ner- 
vösen Magen- oder Hlerzbeschwerden. 
Die Diagnose wurde stets durch das Auf- 
finden von Tuberkelbazillen gesichert; 
zuweilen war sie schon vorher auf Grund 
positiven Ausfalles von Tuberkulinein- 
spritzungen oder anderer klinischer 
Zeichen gestellt worden. Die Lungen- 
tuberkulose war auffallend häufig mit 
Kehlkopftuberkulose kompliziert. Die 
Behandlung beschränkte sich meistens 
auf reichliche Ernährung, Ruhe und Sorge 
für gute Luft, im Sommer noch auf Luft- 
liegekuren. 3 Kranke, Offiziere, wurden 


durch lange Sanatoriumsbehandlung wieder: 


dienstfähig. 
An Tuberkulose der Knochen 
und Gelenke gingen 3 Mann zu, wo- 
von 2 (rechter 5. Mittelfußknochen und 
rechte Io. Rippe) nach vollständiger Ent- 
fernung der erkrankten Knochen wieder 
dienstfähig wurden, I (Brustbein) im Be- 
stand blieb. 
Tuberkulose 
hatten 
Halsdrüsen, 5 


anderer Organe 
22 Mann, und zwar II an den 
an Nebenhoden und 
Hoden, 2 am Bauchfell, je ı an der 
Blase, den Hirnhäuten, den Gekröse- 
drüsen und der Nasenschleimhaut. 14 
von ihnen wurden wieder dienstfähig. 
Akute Miliartuberkulose kam in diesem 
Jahre nicht vor. 

An chronischem Katarrh der 
Luftwege erkrankten 142 Mann: 81 
bei den Marineteilen am Lande, 56 an 
Bord in der Heimat, und nur 5 im Aus- 
lande also ein ähnliches Verhältnis 
wie oben. Ganz überwiegend handelte 
es sich um örtlich begrenzte Katarrhe, 
die zumeist in der rechten, etwa halb 


so häufg in der linken Lungenspitze 
oder in beiden ihren Sitz hatten. Die 
tuberkulöse Natur einer großen Zahl 


konnte nach dem klinischen Bilde nicht 
zweifelhaft sein, obwohl der Bazillen- 
nachweis nie gelang. Zur Diagnose 


junktival herangezogen, auch die Rönt- 
gendurchleuchtung. Beiden 59 als dienst- 
unbrauchbar Entlassenen lag zumeist ein 
stark auf Tuberkulose verdächtiges Leiden 
vor; selten war die Hartnäckigkeit eines 
unverdächtigen chronischen Katarrhs der 
Grund zur Entlassung. Der Umstand, 
daß bei einer sehr großen Zalıl von Er- 
krankten Vorgeschichte und Körperbau 
von vornherein einen deutlichen Hinweis 
auf die Art des Leidens gaben, läßt es 
möglich erscheinen, daß zukünftig in noch 
weiterem Umfange als bisher solche 
Leute gleich bei der Einstellungsunter- 
suchung ausfindig gemacht und zurück- 
gewiesen werden können. 

Die wichtigeren im 
ausgeführten sanitären Maßnahmen 
sind dieses Mal besonders ausführlich 
besprochen und bieten viel Interessantes 
und manch Neues. Die unangenelim 
kratzende, die Atmungsorgane angreifende 
und schließlich auf das Nervensystem 
einwirkende Beschaffenheit der Luft in 
den Kammern, Messen, Lazaretten und 
sonstigen geschlossenen Unterkunftsräumen 
gibt vielfach zu Klagen Anlaß. Sie hat, 
wie nachgewiesen werden kann, ihren 
Hauptgrund nicht in der vermeintlichen 
Trockenheit — die relative Feuchtigkcit 
beträgt meist 30—40": — sondern in 
der Staubverschwelung, die auf den 
Dampfheizungsschlangen vor sich geht. 
Da der Übergang zur Wasserheizung 
mit 60— 70°C, von welcher Temperatur 
an die Staubverschwelung schon beginnt, 
an Bord große technische Schwierigkeiten 
bietet, so ist zur Besserung der jetzigen 
Verhältnisse eben die peinlichste Staub- 
freihaltung der Heizschlangen erforderlich. 

Mühlschlegel (Stuttgart). 


Berichtsjahre 


Steinhaus, Beobachtungen über die 
Tuberkulosehäufigkeit an Dort- 
munder Volksschulkindern im 
Schuljahre 1906/07.  (Centralbl. 
f. Off. Gesundheitspfl. 1910, Heft 1/2). 

Verf. hat die dortige Tuberkulose- 
häufigkeit nach dem Ergebnis der Ob- 
duktionen, nach dem Ergebnis der Mor- 
talitätsstatistik und nach dem Ergebnis 
der klinischen Erfahrungen hin untersucht 
und kommt zu folgenden Schlußsätzen: 
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I. Die Lehre Nägelis von der Ver- 
breitung der Tuberkulose bedarf für das 
kindliche Alter auf Grund der neueren 
Forschungen der Ergänzung nach fol- 
genden Richtungen hin: 


REFERATE. 


| 


| 


a) Das Säuglingsalter ist nicht frei | 


von Tuberkulose. 

b) In dem Zeitabschnitt vor Eintritt 
der Pubertät kommen ausgeheilte, latent 
inaktive Tuberkulosen vor. 


c) Die Infektion mit Tuberkulose 


erfolgt in der bei weitem größten Zahl | 


der Fälle nicht im Pubertäts-, sondern 
im vorschulpflichtigen und ganz besonders 
im schulpflichtigen Alter durch Kontakt. 

2. Die Erfahrungen, die an Ob- 





duktionen kindlicher Leichen gesammelt : 


sind, lehren, daß etwa 75°/, der Kinder, 
die im schulpflichtigen Alter starben, tu- 
berkulöse Veränderungen aufweisen. 

3. Durch die neuesten Unter- 
suchungen darf es als Tatsache angesehen 
werden, daß mindestens 50"/, aller schul- 
pthchtigen Kinder als tuberkulös infiziert 
anzusehen sind. Damit ist 
Übereinstimmung mit den bei Obduktionen 
ermittelten Zahlen gewonnen. 

4. Die Tuberkulose des Kindesalters 
hat nach Einleitung ciner rationellen Be- 
kämpfung seit einigen Jahren — von 
1905 ab — eine bemerkenswerte Ab- 
nahme in der Mortalität gezeigt. 

5. Die an Lebenden in Ergänzung 
der Obduktionsbefunde und der Berech- 
nung der Mortalität ermittelten Zahlen 
lehren, daB die kindliche manifeste, mit 
Veränderungen an den Lungen verbun- 
dene Tuberkulose, wie die der Erwach- 
senen lokal eine ganz verschiedene Ver- 


ungeführe | 





breitung hat; die Zahl der untersuchten 


eingeschulten kranken Rinder schwankt 


| 


IOI 


zwischen ı und 17°% (Grancher), so- 


weit es sich um infizierte und nachweis- 
lich kranke Kinder handelt. 

6. Die Tuberkulose in ihren ver- 
schiedenen Formen ist die für die Schule 
bedeutsamste Kinderkrankheit. Die vom 
Verf. für 1906/07 aufgestellte Statistik 
hat eine Erkrankungsziffler an Tuberkulose 
von 50"), sämtlicher Krankheitsfälle er- 
geben. 

7. Das Dortmunder Material 
stätist die auch andernorts festgestellte 
Tatsache, daß die weibliche Jugend pro- 
zentual häufiger an Tuberkulose erkrankt, 
woraus die Forderung abgeleitet werden 
muß, ihr ganz besondere Aufmerksamkeit 
zuzuwenden. | 

8. Die Sanierung der Bevölkerung 
gegenüber der Tuberkulose wird größere 
Erfolge zeitigen, wenn die Bekämpfung 


be- 


mit allen zu Gebote stehenden Mitteln 
im Kindesalter einsetzt und bezüglich 


der direkten Behandlung der Erkrankungs- 
fälle durch Errichtung von Kinderheil- 
stätten und den Ausbau der Waldschulen 
eine Erweiterung erfährt. 

9. Der Schule fallen große Auf- 
gaben zu bei dem Kampfe gegen die 
Tuberkulose. Insbesondere ist die schui- 
ärztliche Organisation berufen, bei dieser 
Aufgabe große Dienste zu leisten. Den 
Gemeinden erwächst die Pilicht, an diesem 
Kampfe sich zu beteiligen durch die Ein- 
richtung von Schularztstellen in den Lan- 
desgebieten, wo sie bis jetzt nicht vor- 
handen sind. Eine vom Verf. zusammen- 
gestellte Statistik, ergibt, dab in ganz 
Deutschland nur etwas mehr als 1000 
Schularztstellen bis zum 1. April 1909 
vorhanden waren. 

Mühlschlegel (Stuttgart). 


Robert Koch f. 


Soeben, nach Fertigstellung dieses Heftes, geht uns die Nachricht zu, dab 


Robert Koch an einem Herzschlage in Baden-Baden verschieden ist. 


Wir 


be- 


halten uns die Würdigung seiner Persönlichkeit und seiner Verdienste für das 


nächste Heft vor. 


Die Red. 
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(1. April 1909 bis 31. März 1910) Von Direktor Dr. H. Schaefer 102. — Heilstättenwesen, Sana- 
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I. 
Jahresbericht der M.-Gladbacher Einrichtungen zur Bekämpfung 
der Tuberkulose (1. April 1909 bis 31. März 1910). 
Von 
Direktor Dr. H. Schaefer. 


A. Heilstätte für Frauen. 
Zahl der Krankenverpflegungstage . . 38351. 


Bestand am 1. April 1909 . . 96 Personen 
Aufgenommen . . . . . . 624 3 
Bestand am 31. März 1910. . 95 Ge 


Entlassen wurden 625 Personen. Von diesen wurden vorzeitig, d. h. mit 
weniger als 30 Tagen Kurdauer entlassen: 


Wegen vorgeschrittener Tuberkulose . . . . 47 
Als nicht tuberkulds . . . . . . . . . 19 
Aus anderen Gründen (Heimweh etc) . . . 25 


Zusammen QI 


Es kommen also für folgende Statistik in Betracht 534 Kranke. An offener 
Tuberkulose litten von diesen 57 = 9,12°/,. 

Den Erfolg in bezug auf Erwerbsfähigkeit zeigt folgende Tabelle, in der 
A volle, B teilweise Erwerbsfähigkeit, C Erwerbsunfähigkeit bezeichnet. Die 
Stadieneinteilung ist nach Turban-Gerhardt. 








A B C 
Stadium Zu. Abel Abel 9 Absol. JA 
© I 413 406 98,30 6 1,45 I 0,24 
U SI 62 76,54 15 18,51 4 4,93 
Ill 40 10 25,00 24 60,00 6 15,00 
I+II 534 478 3951 45 853 II °°} 2,06 


Erwerbsfahig = 523 = 97,94 "|. 


Von diesen waren unter 16 Jahren: 


Stadium Zus. A B C 
I 14 14 — — 

Il 3 I 2 — 

II I I — — 


IAU 18) 160 2 = 
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Mit Alttuberkulin wurden behandelt 139 Fälle, in erster Linie offene 
Tuberkulosen, mit Carl Spenglers I.K. 30 Fälle. 
Zur Nachuntersuchung kamen 252 ehemalige Heilstättenpfleglinge. 


B. Wohlfahrtsstelle für Lungenkranke. 
Die Wohlfahrtsstelle wurde besucht von 265 Personen. Von diesen litten 
an Tuberkulose 146 Kranke. Bei 23 wurden T.B. im Auswurf festgestellt. Von 
seiten der Wohlfahrtsstelle wurden die nötigen Maßnahmen, Unterstützungen etc. 


eingeleitet. 
C. Walderholungsstätte. 


Geöffnet vom 1.1V.09— 10. XI. 09. 


Frequenz: Männer . . . 146 
Frauen . . . 164 
Knaben . . . 42 
Mädchen. . . 50 


Zusammen 402 Personen mit 7908 Pflegetagen. 
Durchschnittsaufenthalt pro Person 19,6 Tage. 


Zugang: April . . . . 47 
Mai. ... . 58 
Juni . ... . 92 
Juli. . . . . 62 
August . . . 123 
September . . 14 
Oktober . . . 6 
November . . — 
zo 


D. Waldschule. 
Geöffnet vom 13.1V.09— 14. XI.09. 
Frequenz: Knaben . . 139 
Mädchen . . 192 
Zusammen 331 Kinder mit 15742 Pflegetagen. 
Durchschnittlicher Aufenthalt pro Kind 47,5 Tage. 





Zugang: April . . . . 120 
Mai. aia @ e 3 

Juni à + + e 274 

Juli. . . . . 59 

August . . . 33 
September . . 40 

Oktober . . 3 
November . . — 

331 


2014 Soolbäder wurden verabreicht. 

Ende April 1910 wird eine Kinderheilstätte eröffnet (40 Betten); Kinder 
mit offener Tuberkulose sollen jedoch möglichst nicht aufgenommen werden. 

In Verbindung mit der Waldschule wird in diesem Frühjahre eine neue 
Klasse errichtet, in der minderbegabte Kinder unterrichtet werden sollen. 
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HEILSTÄTTENWESEN, 
SANATORIEN UND FÜRSORGESTELLEN. 


L. Haman und S. Wolman: Further Re- 
port of the work in the Phipps 
Dispensary. (John Hopkins Bull, 
August 1900, Vol. 20.) 

Schildert die Tätigkeit in der ge- 
nannten Fürsorgestelle (Phipps Dispen- 
sarv) namentlich den Nutzen der regel- 
mäßigen Besuche der angestellten Kran- 
kenschwestera bei den Kranken und der 
dadurch erreichten Überwachung. 

Meiben (Hohenhonnef.. 


Fifth Annual Report of the Henry 
Phipps Institute. (Philadelphia 
1909.) 

Ein schr eingehender (463 Seiten!) 
Bericht über die Tätigkeit dieses vorzüglich 
ausgestatteten Instituts für die Erforschung, 
Behandlung und Verhütung der Tuber- 
kulose in der Zeit vom Februar 1907 
bis 1908. Er enthält eine lange Reihe 
von Arbeiten aus dem gesamten Gebiete 
der Tuberkulose von zum Teil auch bei 
uns wohlbekannten Autoren (Lawrence 
F. Flick u.a). Das Phipps- Institut 
wurde auf dem Internationalen Kongreß 
zu Washington 1908 durch eine ganze 
Anzahl von Medaillen und Diplomen für 
seine Leistungen mit Recht und nach 
Verdienst ausgezeichnet. Die genannten 
Arbeiten stehen an Wert unseren euro- 
päischen gleich. 

Meißen (Hohenhonnef). 


Köhler: VII. Jahresbericht der Heil- 
stätte Holsterhausen bei Werden- 
Ruhr für 1908. (Centralbl. f. allg. 
Gesundheitspfl. 1909, Nr. 7/8.) 


Als „Statistik der Dauererfolge“ fin- 
den sich am Schluß des interessanten 
Berichts Tabellen, welche die Zusammen- 
stellung der Ergebnisse 2, 4 und 6 Jahre 
nach Beendigung der Heilstättenkur bei 
den in der Anstalt kontrollierten Tuber- 
kulösen bringen. 

Danach waren bei durchgeführtem 
Heilverfahren nach 2 Jahren von 1668 Tu- 


berkulüsen 1020 = 61,2", völlig arbeits- . 


fihig, nach 4 Jahren von 879 Tuber- 


(Badenweiler), 


kulösen 418 = 53,5", völlig arbeitsfähig, 
nach 6 Jahren von 72 Tuberkulösen 
50 = 60,4°/, völlig arbeitsfähig. 

Das Anwachsen der völlig arbeits- 
fihig Geblicbenen vom 4.—6. Jahre nach 
Beendigung der Kur erscheint Verf. so 
auffallend, daß „an eine Krise gedacht 
werden muß, welche etwa im 4. Jahre 
nach Beendigung der Heilstättenkur an- 
zunehmen ist, bei der es sich entscheidet, 
ob der Tuberkulöse schnell dem Ende 
zueilt oder aber durch Ausheilung des 
tuberkulösen Prozesses sich wieder den 
völlig Arbeitsfähigen zugesellt.“ Auch 
ein Steigen der Todesfälle, die nach 2, 
4 und 6 Jahren 14,2°,, 25,2°/, und 
19,4", betragen, scheint nach dem 
4. Jahre nicht mehr stattzufinden. 

 Mühlschlegel (Stuttgart). 


— 
— 


Die Tuberkulose- Ärzte-Versamm- 
lung, welche das Deutsche Central-Komitee 
zur Bekämpfung der Tuberkulose alljähr- 


‚lich veranstaltet, tagt in diesem Jahr am 


6. und 7. Juni in Karlsruhe. Auf der 
Tagesordnung stehen folgende Themata: 

I. Kurzer Bericht über die Tuber- 
kulose und ihre Bekämpfung im Grob- 
herzogtum Baden; 2. die Bedeutung der 
von Pirquetschen Reaktion im Kindes- 
alter; 3. die ambulante Nachbehandlung 
mit Tuberkulin nach der Heilstätten- 
behandlung; 4. Beschäftigung und Atem- 
übung in Jungenheilstätten; 5. Ehe 
und Tuberkulose; 6. Tuberkulose und 
Schwangerschaft; 7. die physikalische 
Untersuchung bei Einleitung und Be- 
endigung des Heilverfahrens. 

An die Versammlung schließt sich 
ein Besuch von Baden-Baden und die 
Besichtigung der badischen Lungenheil- 
stätten Friedrichsheim und Luisenheim 
des Friedrich - Hilda- Ge- 
nesungsheims (Oberweiler) und des Sana- 
toriums Ebersteinburg an. 

Ärzte, welche der Versammlung bei- 
wohnen wollen, erhalten Einladungen in 
der Geschäftsstelle des Central-Komitees, 
Berlin W., Königin AugustastraBe It. 


Druck von ‘Metzger à Wittig in Leipzir. H 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


x. 
Robert Koch. 
Von 


Prof. Dr. Martin Kirchner. 


Geh. Obermedizinalrat. 


“im 27. Mai verschied unerwartet in Baden-Baden, wo er Heilung von 
al, Y einem Herzleiden suchte, der Wirkliche Geheime Rat Professor Dr. 
ART Robert Koch im 67. Lebensjahre. Mit ihm ist ein Mann dahin- 
gegangen, welcher zu den größten Ärzten aller Zeiten gezählt werden wird. 
Aus den Reihen der praktischen Ärzte hervorgegangen und in einer kleinen 
Landstadt allein auf sich selbst angewiesen, ersann er geniale Untersuchungs- 
methoden, mit deren Hilfe er die bis dahin noch in den Kinderschuhen steckende 
Bakterienkunde zu einer vollwertigen wissenschaftlichen Disziplin entwickelte, 
und er blieb bei der theoretischen Forschung nicht stehen, sondern erkannte 
bald ihre enorme praktische Bedeutung für alle Zweige der Heilkunde. Seine 
erste Arbeit über die Wundinfektionskrankheiten, mit der er die allgemeine 
Aufmerksamkeit auf sich lenkte, brachte erst die wissenschaftliche Begründung 
der antiseptischen Heilmethode. Seine zweite Arbeit über den Milzbrand gab den 
Anstoß zu einer zielbewußten Erforschung der übertragbaren Krankheiten, in 
der er selbst bis zu seinem Tode unermüdlich tätig gewesen ist. Seine For- 
schungen über die Entstehung und Verbreitung der Infcktionskrankheiten er- 
möglichten eine Seuchenbekämpfung von einer Klarheit und Zielbewußtheit, 
wie sie sich bis dahin niemand hatte träumen lassen. Ihm verdankt auch die 
Tuberkuloseforschung, welcher diese Zeitschrift gewidmet ist, durch die Ent- 
deckung des Tuberkelbazillus und des Tuberkulins die fruchtbarste Anregung 
und Förderung. Wer das Leben von Robert Koch aus der Nähe hat be- 
obachten dürfen, wer seine Arbeiten und Erfolge hat mit entstehen schen, 
hält es kaum für möglich, daß ein Einzelner so viel hat leisten können, und 
fragt sich voll Trauer, wer nun die Lücke, welche sein Scheiden gerissen hat, 
ausfüllen soll. Wir Deutsche sind stolz und dankbar, daß einer der Unsrigen 
so Großes geleistet hat und geben uns der Hoffnung hin, daß die Saat, welche 
er gestreut hat, in reichem Maße aufgehen und noch fernen Geschlechtern zum 
Segen gereichen wird. 
Zeitschr. f. Tuberkulose. XVI. 8 
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Robert Koch wurde am 11. Dezember 1843 in Clausthal als Sohn eines 
Bergrates in einer kinderreichen Familie geboren. Schon früh trat sein durch- 
dringender Verstand zutage, der sich z. B. auch darin äußerte, daß er schon 
im Alter von 5 Jahren selbständig lesen lernte. Er studierte in Göttingen die 
Heilkunde, wurde für kurze Zeit Assistent und widmete sich dann der ärztlichen 
Praxis in Langenhagen bei Hannover und in Rackwitz in der Provinz Posen. 
Im Jahre 1872 wurde er Kreisphysikus des Kreises Bomst mit dem Amtsitz 
in Wollstein. Hier fand er Zeit für seine grundlegenden Forschungen, die er 
mit bescheidenen Mitteln in einem improvisierten Laboratorium ausführte, und 
bei denen er verständnisvolle Unterstützung bei dem Apotheker des Städtchens 
fand. Schon hier erkannte er die Unzulänglichkeit der damaligen Mikroskope 
und gab dem später so berühmt gewordenen Prof. Abbé in Jena und der 
Firma von August Zeiß die Anregung zur Erfindung eines neuen Beleuchtungs- 
apparates und der homogenen Immersion. Hier begann er die von A. W. Hoff- 
mann entdeckten Annilinfarben für das Studium der Bakterien zu verwerten 
und lernte diese Mikroorganismen in Reinkultur zu züchten. Seine Arbeiten 
lenkten die Aufmerksamkeit der Unterrichtsverwaltung auf ihn und veranlaßten 
seine Versetzung nach Breslau, von wo er jedoch nach wenigen Monaten nach 
Wollstein zurückkehren mußte, weil seine Stellung in Breslau zu wenig gesichert 
war. Es ist ein Verdienst des Direktors Struck des kurz vorher begründeten 
Kaiserlichen Gesundheitsamtes, durch Berufung an dieses Amt dem jungen 
Forscher eine Arbeitsstätte geschaffen zu haben, in der er ungestört durch 
äußere Sorgen sich der Forschung widmen und unterstützt durch kongeniale 
Mitarbeiter, von Entdeckung zu Entdeckung schreiten konnte. In den Mit- 
teilungen des Kaiserlichen Gesundheitsamtes legte er die Ergebnisse dieser 
Arbeiten nieder, die in einem Zeitraume von kaum 2 Jahren den Ausbau der 
Färbungs-, Züchtungs- und Übertragungsmethoden von Bakterien und eine voll- 
kommene Umgestaltung der Desinfektion brachten. Bald gingen er und seine 
Mitarbeiter daran, die von ihm ersonnenen Methoden auf das Studium der 
Infektionskrankheiten anzuwenden und die zuerst von Henle 1840 bewußt 
geäußerte Anschauung, daß diese Krankheiten belebten Krankheitskeimen ihre 
Entstehung verdanken, als Tatsache zu erweisen. Schon 1880 entdeckten er 
und Gaffky den Typhusbazillus, bald darauf Löffler den Diphtheriebazillus 
und Löffler und Schütz die Bakterien des Rotzes und des Rotlaufes der 
Schweine. Als das herrlichste Ergebnis seiner Forschung aber erschien der 
Nachweis, welchen Koch in der denkwürdigen Sitzung vom 24. März 1882 im 
Physiologischen Institut bekannt gab, daß auch die Schwindsucht, welche man 
bis dahin als eine chronische Ernährungsstörung betrachtet hatte, eine über- 
tragbare und mithin auch vermeidbare Bakterienkrankheit sei. 


In jenen Tagen war die asiatische Cholera, welche schon oft der Schrecken 
Europas war, wieder in Ägypten aufgetreten und bedrohte aufs neue unsere 
heimischen Häfen. Koch vermutete, daß auch sie eine Bakterienkrankheit sei. 
Das Ansehen und Vertrauen, welches ihm bereits seine herrlichen Forschungen 
eingetragen hatten, war so groß, daß man ihm Gelegenheit gab, die Richtig- 
keit dieser Ansicht an Ort und Stelle zu prüfen. Die deutsche Reichsregierung 
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entsandte ihn zusammen mit den Stabsarzten Gaffky und Fischer nach 
Alexandrien, wo er bald genug in dem von Dr. Schieß-Bay geleiteten 
Hospitale ein eigenartig gekrümmtes Bakterium als den Erreger der asiatischen 
Cholera erkannte. Nur um diesen Befund über allen Zweifel sicherzustellen, 
erbat und erhielt Koch die Erlaubnis, mit seinen Mitarbeitern nach Kalkutta, 
der Heimat der asiatischen Cholera gehen zu dürfen, und von dort kehrte er im 
Frühjahr 1884 im Besitz noch heute als richtig anerkannter Anschauungen 
über die Entstehung, Verbreitung und Bekämpfung der Cholera nach Deutsch- 
land zurück. 

Schon damals war es, wie er gegenüber der Großherzogin von Baden 
aussprach, sein dringender Wunsch, zur Tuberkuloseforschung zurückkehren zu 
können, weil er die Tuberkulose als diejenige Krankheit erkannt hatte, welche 
am meisten am Marke unseres Volkes zehrte, und deren Bekämpfung ihm viel 
wichtiger erschien, als die von Pest, Cholera und anderen nur vorübergehend 
auftretenden Volkskrankheiten. Allein, es traten zunächst andere Aufgaben 
an ihn heran, welche ihn seiner Lieblingsforschung immer wieder entzogen. 


Seine großen theoretischen Erfolge erweckten bei der Unterrichtsverwal- 
tung den Wunsch, ihn unter den akademischen Lehrern zu sehen. Schon zu 
Ostern 1885 trat er das Amt als ordentlicher Professor und Direktor des für 
ihn begründeten Hygienischen Institutes der Universität Berlin an. Es kostete 
ihm einige Mühe, sich in diese ihm ferner liegende Aufgabe hineinzuarbeiten, 
aber er tat es mit der ihm eigenen Pflichttreue und Hingebung und mit dem 
Erfolg, daß seine Vorlesungen und Kurse bald zu den besuchtesten gehörten. 
Er war in der Tat ein geborener akademischer Lehrer; seine Vorträge zeichneten 
sich durch Wärme und Klarheit aus, und die Art, wie er die Kursisten und 
Praktikanten zu eigener wissenschaftlicher Arbeit anspornte, gewann ihm zahl- 
reiche begeisterte Mitarbeiter. So kam es, daß aus den keineswegs glänzend 
eingerichteten Räumen des alten Institutes in der Klosterstraße innerhalb weniger 
Jahre zahllose bahnbrechende Arbeiten hervorgingen, und daß dort wissens- 
durstige Männer nicht nur aus allen Teilen Deutschlands, sondern aus allen 
Ländern der Erde zusammenströmten. 

Aber trotz dieser Erfolge vermochte das akademische Lehramt Robert 
Koch auf die Dauer nicht zu fesseln. Er empfand die Vorlesungs- und 
namentlich die Examenstätigkeit als eine auf die Dauer immer drückender 
werdende Fessel, welche ihn seiner viel wertvolleren Forschertätigkeit entzog. 
Soweit er nur irgend Zeit dazu finden konnte, widmete er sich im Laboratorium 
selbständigen wissenschaftlichen Arbeiten, die ihn allmählich so in Anspruch 
nahmen, daß er schließlich mit der Bitte hervortrat, von seinem Lehramt ent- 
bunden zu werden. Die preußische Regierung, beraten durch Männer, wie 
Staatsminister von Goßler und Geheimrat Althoff, verschloß sich der Be- 
rechtigung seines Wunsches nicht und begründete für ihn das Institut für 
Infektionskrankheiten, in das er bereits im Frühjahr 1891, also nur 6 Jahre 
nach Beginn seiner akademischen Lehrtätigkeit, übersiedelte. Um ihn der 
letzteren zu erhalten, wurde er zum ordentlichen Honorarprofessor ernannt, 
ohne jedoch von seinem Rechte, Vorlesungen zu halten, jemals Gebrauch ge- 
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macht zu haben. Auch aus der Wissenschaftlichen Deputation für das Medi- 
zinalwesen, der er seit 1885 angehört hatte, schied er 1891 auf seinen Wunsch 
wieder aus. 

Die Arbeiten, welche Koch in dem alten Institut in der Klosterstraße 
betrieben hatte, betrafen hauptsächlich die Tuberkulose. Er studierte den von 
ihm entdeckten Tuberkelbazillus nach allen Richtungen hin, sein Vorkommen 
und die von ihm erzeugten pathologischen Veränderungen bei den verschie- 
denen Tierarten und in den einzelnen Organen. Schon damals fielen ihm die 
Unterschiede zwischen den menschlichen, den Rinder- und den Geflügeltuberkel- 
bazillen auf; besonders aber reizte ihn die Frage der Immunität und die Mög- 
lichkeit einer etwaigen Schutzimpfung. Wie bei der Cholera, erschien ihm 
auch bei der Tuberkulose das rein theoretische Studium weniger wichtig als 
die Verwertung der gewonnenen Erkenntnis für die Bekämpfung der Krank- 
heit. Er war viel zu sehr Arzt, als daß es ıhm nicht hätte ein Bedürfnis sein 
sollen, dem trostlosen Zustande, daß Jahr für Jahr 100000 blühende Menschen- 
leben der tückischen Seuche zum Opfer fielen, ein Ende zu bereiten. Seinem 
heißen Bemühen, bei dem er Hekatomben von Versuchstieren opferte, gelang 
es bekanntlich, in den Leibern der Tuberkelbazillen chemische Stoffe zu ent- 
decken, die sich als giftig für die Tuberkelbazillen selbst erwiesen, und deren 
Einverleibung in den Körper in diesem Reaktionen hervorriefen, welche nicht 
nur von diagnostischer Bedeutung waren, sondern auch eine unverkennbare 
Heilkraft entfalteten. 


Allen, welche die damalige Entwickelung der medizinischen Wissenschaft 
beobachtet haben, steht der gewaltige Eindruck unauslöschlich im Gedächtnis, 
welchen die Mitteilungen hervorriefen, welche Koch auf dem X. Internationalen 
Medizinischen Kongreß über dieses Ergebnis seiner Forschung machte. Hatte 
man seinerzeit über die Entdeckung des Tuberkelbazillus und des Cholera- 
vibrio gestaunt, so kannte jetzt die Bewunderung, welche die ganze Welt für 
den Entdecker eines neuen Heilprinzips empfand, keine Grenzen. Ein Sturm 
der Begeisterung ging durch alle Lande, und wie hoch auch der Staat Kochs 
Verdienst bewertete, bewies die Verleihung des Großkreuzes des Roten Adler- 
ordens, eine bisher noch nicht dagewesene Auszeichnung für einen Gelehrten, 
an den so erfolgreichen Pfadfinder auf bis dahin dunklem Gebiete. 

Unvergessen ist aber auch das Satyrspiel, welches sich an diese Ver- 
öffentlichung anschloß. Die weise Zurückhaltung, welche Koch selbst sich bei 
der Anwendung und Beurteilung des Tuberkulins auferlegt hatte, wurde be- 
dauerlicherweise nur von seinen nächsten Schülern geteilt. Die genauen Vor- 
schriften, welche er gegeben, und die vorsichtige Indikation, welche er für das 
Mittel aufgestellt hatte, wurden von der Mehrzahl der Männer, welche das 
Tuberkulin anwendeten, außer acht gelassen. Es erhob sich eine wahre Völker- 
wanderung von Tuberkulösen nach Berlin, darunter von zahlreichen in weit vor- 
geschrittenem Zustande, denen das Mittel nicht mehr hätte helfen können, selbst 
wenn es richtig angewendet wäre. Es kam hinzu, daß sich unter denen, welche 
sich des Mittels bemächtigten, einige befanden, die bei seiner Anwendung nicht 
ganz frei von gewinnsüchtigen Absichten waren und so mit dazu beitrugen, 
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es zu diskreditieren. So hatten die wissenschaftlichen Gegner Kochs ein ver- 
hältnismäßig leichtes Spiel und erreichten, daß in kurzer Zeit die allgemeine 
Begeisterung fast in ihr Gegenteil umschlug. Nur eine kleine Zahl von Männern, 
die sich die Mühe gegeben hatten, Kochs Vorschriften zu lesen und zu be- 
herzigen, und zu denen auch der Verfasser dieses Nachrufes gehört, blieben 
dem Tuberkulin treu, weil sie seine gewaltige diagnostische und therapeutische 
Bedeutung erprobt hatten. Ebensowenig wie sie, ließ Koch selbst sich durch 
den Umschlag der öffentlichen Meinung beirren. Ruhig und zielbewußt setzte 
er die Versuche mit der Anwendung und Verbesserung des Tuberkulins fort 
und wartete in vornehmer Gleichgültigkeit ab, bis die irregeleitete öffentliche 
Meinung sich eines Besseren besinnen würde, was ja erfreulicherweise noch bei 
Lebzeiten Kochs geschehen ist. Mit Genugtuung haben seine Anhänger ge- 
sehen, daß seit einer Reihe von Jahren die Zahl derer, welche das Tuberkulin 
mit Erfolg anwenden, in ständigem Wachsen begriffen ist. Man darf nun wohl 
hoffen, daß dieses wertvolle Mittel den Platz, welchen es unter den Waffen 
gegen die Tuberkulose verdient, in nicht zu ferner Zeit sich nicht mehr ver- 
weigert sehen wird. 


Für sein Institut für Infektionskrankheiten konnte er zunächst nur provi- 
sorische Unterkunft finden; ein altes dreistöckiges Mietsgebäude dicht bei der 
Charite, das sog. Triangel, nahm die Laboratoriumsräume auf, während für die 
Kranken auf dem Gelände zwischen Charité und Stadtbahn eine Anzahl von 
Pavillons errichtet wurde. Aber die Bescheidenheit dieser Einrichtung beein- 
trächtigte den Eifer Kochs und seiner Schüler nicht. Er selbst freute sich 
sogar über das alte Haus, weil es so viel Fenster hätte, an denen man treff- 
lich mikroskopieren könnte. Und nicht nur im Laboratorium arbeitete er mit 
Eifer und Befriedigung, fast noch größere Freude machte ihm die sorgfältige 
Beobachtung und Behandlung der Kranken. Mit jedem einzelnen derselben 
trat er in ein persönliches. Verhältnis und verfolgte in Kurven und Tabellen 
ihre Behandlung und Heilung. 

Das neue Institut war kaum bezogen, als es sich am Kampf mit der 
anderen von Koch erforschten Seuche, der Cholera, beteiligen mußte. Der 
plötzliche Ausbruch der Seuche im August 1892 riß Koch aus seinen Tuber- 
kulosearbeiten heraus und veranlaßte ihn, sich und sein ganzes Institut aus- 
schließlich in den Dienst der Cholerabekämpfung zu stellen. Der Hamburger 
Senat rief ihn zu Hilfe, und bekanntlich gelang es ihm und seinem treuen 
Mitarbeiter Gaffky in wenig Monaten der Seuche Herr zu werden. Aber auch 
in Preußen und im Reich stand Koch an der Spitze des Kampfes, und wenn die 
Seuche, trotzdem sie 3 Jahre hindurch herrschte und nach mehr als 300 Orten 
verschleppt wurde, innerhalb dieses Zeitraumes in ganz Deutschland nur wenig 
mehr als 1600 Opfer forderte, so ist dies lediglich dem Umstande zu danken, 
daß man Kochs ausgezeichnete Ratschläge bei der Bekämpfung befolgte.. 

Noch während dieses Kampfes gingen aus dem Kochschen Institut 
Arbeiten hervor, welche neue ungeahnte Ausblicke eröffneten, und die sich an 
die Namen Behring, Ehrlich, Pfeiffer u. A. knüpfen. 

Die Entdeckung, daß es möglich ist, die Tiere gegen Milzbrand zu 
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immunisieren, führte zu einem genaueren Studium der Immunitätsfrage und 
endigte mit der Aufhindung eines Schutz- und Heilmittels gegen die Diphtherie 
durch Behring, das hochzutreiben und für das ein genaues Prüfungsverfahren 
zu ersinnen Ehrlichs Verdienst gewesen ist. Die Züchtung des Tetanusbazillus 
durch Kitasato, die Auffindung verschiedener Bakteriengifte durch Brieger, 
die Züchtung des Influenzabazillus und der Nachweis charakteristischer Bak- 
terienreaktionen durch Pfeiffer fielen in jene Zeit. An allen diesen Arbeiten 
war Koch mit Rat und Tat beteiligt. Im wesentlichen auf seinen Ratschlägen 
basierte auch die Cholerabekämpfung des Jahres 1905, welche durchgeführt 
werden mußte, während er in Afrika weilte, und bekanntlich noch viel 
glanzendere Erfolge hatte, als diejenige der Jahre 1892—94. 

Das Institut für Infektionskrankheiten hat nicht lange in den provisorischen 
Räumen des Triangels geweilt, sondern bereits im Jahre 1900 ein schönes 
Heim neben dem Rudolf Virchow-Krankenhaus erhalten. Die Pläne dazu 
wurden unter Kochs Mitwirkung aufgestellt. Sein Wunsch, auch im Neubau 
die Möglichkeit zur Krankenbehandlung zu erhalten, ließ sich nur dadurch erfüllen, 
daß mit dem Rudolf Virchow-Krankenhaus ein Vertrag dahin abgeschlossen 
wurde, daß der dirigierende Arzt der Infektionsabteilung des Krankenhauses 
zugleich Mitglied des Instituts für Infektionskrankheiten, und dadurch die wissen- 
schaftliche Verwertung des Krankenmaterials dem Institut gesichert wurde. 


Aber noch ehe der Neubau fertig war, begann Koch seine großen wissen- 
schaftlichen Reisen in die Tropen, welche ihn der Tuberkuloseforschung vor- 
übergehend entzogen und ihn zu anderen großen Entdeckungen geführt, aber 
wohl auch den Grund zu seinem Leiden gelegt haben. Auf Einladung der 
englischen Regierung ging er 1897 zum Studium der Rinderpest nach Afrika 
und ersann ein erfolgreiches Schutzimpfungsverfahren, durch welches er der Seuche 
Einhalt gebot. Von dort wurde er von der deutschen Regierung nach Indien 
berufen, um die Führung einer aus Gaffky, Pfeiffer und Sticker bestehenden 
Pestkommission zu übernehmen. Schon 2 Jahre später reiste er abermals aus, 
um das Studium der Malaria in den Tropen aufzunchmen. Er stellte die nahe 
Verwandtschaft der tropischen Malaria mit der einheimischen Malaria fest und 
ersann einen Bekämpfungsplan, welcher sich ausgezeichnet bewährt hat. Auf 
dieser Reise führte ihn sein Weg in die deutschen Schutzgebiete im indischen 
Ozean. Weitere tropische Forschungsreisen machte der unermüdliche Forscher 
in den sechziger Lebensjahren zur Erforschung der Schlafkrankheit, welche 
die Länder im Innern von Afrika zu entvölkern drohte. Viele Monate weilte 
er mit seinem treuen Begleiter Kleine an den besonders gefährlichen Ufern 
des Viktoria-Nyanza und ergründete nicht nur die Entstehung und Verbreitung 
der Krankheit, sondern gab auch ein Behandlungsverfahren an, welches ihr 
Einhalt zu tun versprach. 

Kurz vor seiner Ausreise im Jahre 1902 ersann er ein wirksames Ver- 
fahren der Typhusbekämpfung, das er mit Unterstützung Sr. Majestät des 
Kaisers im Südwesten des Reiches erprobte, und bei dessen Durchführung ihm 
neben Frosch, v. Drigalski und Conradi der damalige Generalstabsarzt der 
Armee Exz. v. Leuthold, der damalige Präsident des Kaiserlichen Gesundheits- 
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amtes Kohler und der Verfasser zur Seite standen. Auf der Auffindung 
und Unschädlichmachung der Bazillenträger beruhend, hat er sich ausgezeichnet 
bewährt und zur erfolgreichen Bekämpfung des Typhus überhaupt die wert- 
vollsten Fingerzeige gegeben. 

Zwischendurch kehrte er wieder zur Tuberkuloseforschung zurück und 
kam dabei zu einem weiteren Schritt vorwärts, dessen Richtigkeit ursprünglich 
vielfach bezweifelt worden, jetzt aber nach langen Kontroversen allgemein aner- 
kannt ist. Als er anfangs der Soer Jahre den Tuberkelbazillus entdeckt hatte, 
suchte er seine genaue Verbreitung festzustellen und führte den Nachweis, daß 
er außer beim Menschen bei den verschiedensten Tierarten vorkommt. Ob 
dieser Bazillus bei allen diesen Tierarten auch bis in alle Einzelheiten hinein 
derselbe sei, prüfte er damals noch nicht. Dies wurde aber zunächst allgemein 
angenommen, und die Folge davon war, daß die Maßregeln, welche zur Be- 
kämpfung und Verhütung der Tuberkulose empfohlen wurden, sich anfänglich 
fast ausschließlich gegen die Rindertuberkulose richteten, weil die Milch perl- 
süchtiger Rinder ganz besonders gefahrlich erschien. Wie schon oben ange- 
deutet, Delen Koch sehr frühzeitig Unterschiede der Kulturen von Tuberkel- 
bazillen auf, welche er aus tuberkulösen Veränderungen einerseits vom Menschen, 
andererseits vom Rinde gewonnen hatte, Systematische Tierversuche, welche 
er im Jahre 1900 zusammen mit Schütz anstellte, führten ihn zu der Über- 
` zeugung, daß der Tuberkelbazillus des Menschen und der Perlsuchtbazillus des 
Rindes zwei zwar nahe verwandte, aber doch deutlich unterscheidbare Spiel- 
arten des Tuberkelbazillus seien, und daß die Rindertuberkulose für den 
Menschen so gut wie ungefährlich sei, und umgekehrt. Verfasser dieser Zeilen 
wird eine Unterredung, welche er damals mit Koch hatte, und in welcher ihm 
dieser das Ergebnis seiner Forschung eingehend auseinandersetzte und hinzu- 
fügte, er wolle es auf dem bevorstehenden internationalen Tuberkulosekongreß 
in London bekannt geben, niemals vergessen. Er erlaubte sich alle dagegen 
etwa zu erhebenden Bedenken vorzutragen, aber Koch wußte sie zu zerstreuen. 
Er blieb bei seinem Entschluß, das Ergebnis seiner Forschung auf dem Tuber- 
kulosekongreß zu veröffentlichen. Koch hat dies auf diesem Kongreß, der im 
Jahre 1901 stattfand, in der Tat getan und, wie bekannt, lebhafte Opposition, 
namentlich von englischer Seite, erfahren. 


Es bedurfte bekanntlich zahlreicher, langer und mühseliger Arbeiten, an 
denen sich verschiedene Institute, vor allem das Kaiserliche Gesundheitsamt 
beteiligten, um den Nachweis zu führen, daß Koch auch in diesem Falle recht 
gehabt hatte. Bezeichnend ist, daß auf der diesjährigen Generalversammlung 
des Deutschen Zentral-Komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose bei der 
Besprechung der Ätiologie der Tuberkulose des Menschen der Rindermilch 
überhaupt nicht mehr gedacht wurde. 

Aber jener Kampf war doch nicht ohne Einfluß auf Koch geblieben; ja 
er hatte ihn so verstimmt, daß er in den Jahren, in denen er sich hauptsäch- 
lich mit Tropenkrankheiten beschäftigte, von Tuberkulosearbeiten kaum hören 
wollte. Verfasser bat ihn damals mehrfach, zur Tuberkuloseforschung zurück- 
zukehren und erhielt eine Zeitlang nur ausweichende Antworten. Um so 
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größer war seine Freude, als er vor einigen Jahren seinen Wunsch erfüllt 
und Koch wieder mit der Tuberkulose beschäftigt sah. Der Anstoß dazu war 
ein rein äußerlicher, über den Koch selbst anfänglich gemurrt hatte. Im Jahre 
1908 hatte er nämlich zu seiner Erholung eine Reise um die Erde angetreten, 
welche ihn durch Nordamerika nach Hawai und Japan geführt und ihm überall 
eine begeisterte Aufnahme gebracht hatte. Da kam aus Amerika der Wunsch, 
Koch möge doch an dem im Herbst stattfindenden internationalen Tuberkulose- 
kongreß in Washington teilnehmen. Auf die telegraphische Anfrage der 
Reichsregierung, ob er diesem Wunsche folgen wolle, entschloß sich Koch dazu 
nur mit Widerstreben und kehrte von Tokio nach Washington zurück. Hier 
aber griff er mit Eifer und Erfolg in die Verhandlungen ein und empfing da- 
bei selbst eine solche Anregung zu eigener Forschung, daß er nach seiner 
Rückkehr nach Berlin seine Arbeiten auf dem Gebiete der Tuberkuloseforschung 
mit jugendlicher Arbeitsfreudigkeit wieder aufnahm. 


Erfreulicherweise war es gelungen, ihm eine schöne Arbeitsmöglichkeit 
zu gewähren. Zwar war er bereits im Jahre I904 auf seinen eigenen Wunsch 
von der Direktion des Institutes für Infektionskrankheiten entbunden worden, 
aber es war ihm gleichzeitig vom Kultusminister in diesem Institut ein wohl- 
eingerichtetes Privatlaboratorium eingerichtet worden, in dem er um so lieber 
arbeitete, als er in seinem Schüler und Nachfolger Gaffky einen Freund 
fand, der mit kindlicher Verehrung zu ihm aufblickte und alles tat, um ihm 
den Aufenthalt im Institut angenehm zu machen und jede Störung von ihm 
fernzuhalten. Eine weitere Förderung seiner Arbeiten ermöglichten ihm die 
Zinsen der Kochstiftung, an deren Begründung Männer wie v. Studt, Althoff, 
Carnegie, Schwalbe u. A. beteiligt waren. So konnte er sich in den letzten 
Jahren ungestört der Tuberkuloseforschung widmen, deren Ergebnis er gerade 
für die Veröffentlichung vorbereitete, als seine letzte tückische Krankheit seinem 
Schaffen so unerwartet ein Ende bereitete. 

An der gegen Ende der goer Jahre ins Leben gerufenen, öffentlichen 
Tuberkulosebekämpfung hat Koch sich anfänglich wenig beteiligt. Namentlich 
gegen die Bewegung zur Begründung von Lungenheilstätten verhielt er sich 
ablehnend, weil er einen durchgreifenden Erfolg sich davon nicht versprach. 
Dagegen begleitete er die Versuche des Verfassers, in den Entwurf zum 
preußischen Seuchengesetz wirksame Maßregeln zur. Bekämpfung der Tuber- 
kulose, namentlich die Anzeigepflicht und das Recht zur Absonderung von 
Kranken mit vorgeschrittener Tuberkulose hineinzubekommen, mit größtem 
Interesse. Auch die Bewegung zur Begründung von Auskunfts- und Fürsorge- 
stellen begrüßte er, ebenso die Heimstättenbewegung. War er doch innig 
davon durchdrungen, daß die Hauptquelle der Krankheitsgefahr für die Um- 
gebung der kranke Mensch ist, und daß daher alles darauf ankommt, diesen 
für seine Umgebung unschädlich zu machen. Ihm galt als die Hauptaufgabe, 
die kranken Menschen aufzusuchen und in eine solche Lage zu versetzen, daß 
sie ihre Angehörigen nicht mehr anzustecken vermögen. Ihm galt nicht als 
das Höchste, Kranke in den Anfangsstadien zu heilen. Er betrachtete vielmehr 
die Kranken mit offener Tuberkulose als diejenigen, welche in erster Linie die 
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Aufmerksamkeit der Allgemeinheit erheischten. Die Bazillenstreuer aufzusuchen 
und für ihre Familie unschädlich zu machen, ihre Wohnungen zu desinfizieren, 
gesunde Kinder aus tuberkulösen Familien in bessere Verhältnisse zu bringen 
und möglichst viele Unterkunftsräume für Kranke mit vorgeschrittener Tuber- 
kulose zu schaffen, das sind die Mittel, welche ihm im Kampf gegen die 
Tuberkulose Erfolg zu versprechen schienen. Dabei war er nicht etwa ein 
Gegner der Heilstätten, er verlangte nur, daß sie nicht als Allheilmittel be- 
trachtet würden, und daß in ihnen neben der frischen Luft und der reichlichen 
Ernährung auch die spezifische Behandlung zu ihrem Rechte käme. Erfreu- 
licherweise ist die Tuberkulosebekämpfung ın den letzten Jahren nach diesen 
Richtungen hin ausgebaut worden, und wir dürfen ihr sicherlich um so 
mehr und um so dauerndere Erfolge versprechen, je mehr sie die Koch- 
schen Prinzipien zu den ihrigen macht. Er, der den Erreger der Tuber- 
kulose entdeckt und den Nachweis geführt hat, daß die Tuberkulose nicht 
nur eine vermeidbare, sondern auch eine heilbare Krankheit ist, hat uns auch 
die Wege gezeigt, welche in ihrer Bekämpfung am sichersten zum Ziele führen. 
Als das Deutsche Zentral-Komitee zur Errichtung von Lungenheilstatten durch 
Annahme der Bezeichnung „Deutsches Zentral-Komitee zur Bekämpfung der 
Tuberkulose“ sich zur Verfolgung weiterer Ziele bekannte, als es sich ursprüng- 
lich gesetzt hatte, trat Koch in seinen Vorstand ein und beteiligte sich seit- 
dem mit Eifer an seinen Arbeiten. 


Seine wissenschaftlichen Arbeiten ließen ihm noch Zeit zur tatkräftigen 
Beteiligung an den Beratungen zahlreicher Körperschaften. Im Reichsgesund- 
heitsrat erhob er bei allen wichtigen Fragen seine ausschlaggebende Stimme. 
Im preußischen Kultusministerium erteilte er bei allen Fragen der Seuchen- 
bekämpfung seinen wertvollen Rat. In der Akademie der Wissenschaften hielt 
er Vorträge, ebenso im Wissenschaftlichen Senat der Kaiser Wilhelms- Akademie 
für das militärärztliche Bildungswesen, hier mehrmals in Gegenwart Sr. Majestät 
des Kaisers. Auch in einigen privaten wissenschaftlichen Gesellschaften erschien 
er gern, am häufigsten in der von ihm begründeten hygienischen Ver- 
einigung und an den Referierabenden des Institutes für Infektionskrankheiten. 

Im Anschluß an solche Sitzungen weilte er gern im Kreise seiner Schüler 
und Freunde, denen die Frische und Lebhaftigkeit, mit der er sich an der 
Diskussion beteiligte oder Erlebnisse von seinen Reisen erzählte, unvergeBlich 
sein wird. 

Die unermüdliche Arbeitskraft und das vielseitige Interesse für alle Fragen 
der Hygiene, welche Koch bis in die letzte Zeit hinein an den Tag legte, 
täuschten seine Umgebung über sein körperliches Befinden. Er schien der 
jugendliche Arbeiter geblieben zu sein, trotzdem er die Mitte der Sechziger 
überschritten hatte. Aber die ihm näher Stehenden merkten doch, daß er 
nicht ganz der Alte geblieben war. Schon während seines Aufenthaltes am 
Viktoria-Nyanza hatte er eine ernste Erkrankung durchgemacht. Nach der 
Rückkehr von seiner letzten Reise traten von Zeit zu Zeit Herzbeschwerden 
ein, welche sich anfänglich nur in leichten Schmerzen und in Luftmangel beim 
Treppensteigen äußerten. Sie nahmen aber allmählich zu, so daß Koch selbst 
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mit einem baldigen Ende zu rechnen begann. Trotzdem wurden alle von 
dem schweren Anfall von Angina pectoris, der ihn im April überfiel und bei- 
nahe dahingerafft hätte, auf das schmerzlichste überrascht. Seine von Kraus 
und Brieger veröffentlichte Krankengeschichte ist allen seinen Verehrern 
bekannt. Sie schildert, wie Koch sich von jenem Anfall nicht recht erholen 
konnte. In Baden-Baden wurde er, als er am offenen Fenster sitzend auf die 
herrlichen Berge des Schwarzwaldes schaute, von einer plötzlichen Herzlähmung 
überrascht, die ihn uns still und friedlich entführte. 

Ein großer Mann ist mit Robert Koch dahingegangen. Einen unersetz- 
lichen Verlust hat die Wissenschaft durch seinen Hingang erfahren. Blicken 
wir zurück auf das, was er geleistet hat, so will es uns fast unglaublich er- 
scheinen, daß das Leben eines einzelnen eine so vielseitige Arbeit und so 
reiche Erfolge umschließen kann. Er hat die Bakteriologie aus kindlichen 
Anfängen zu einer stolzen Wissenschaft gemacht, die Seuchenbekämpfung aut 
einen sicheren Boden gestellt und die gesamte Hygiene in ungeahnter Weise 
befruchtet. Tränenumflorten Blickes schauen wir ihm nach. Aber wir beklagen 
ihn nicht. Es ist ein schönes Los für einen arbeitsfreudigen Mann, auf der 
Höhe der Arbeitskraft dahinzugehen und sich nicht selbst überleben zu müssen. 
Wir beklagen nur uns und werden ihn nur allzuoft vermissen. Aber die 
Klage überwiegen doch die Freude und der Stolz darüber, daß er der unsere 
war und uns so herrliche Wege geführt hat. 

Unbeirrt durch Lob und Tadel, unbeeinflußt durch die zahllosen Ehrungen, 
die ihm von hoch und niedrig zuteil wurden, blieb er bis zuletzt der ziel- 
bewußte Forscher und der schlichte und bescheidene Mann, der für jeden 
Strebenden ein freundlicher Berater und denen, die das Glück hatten, ihm 
näher treten zu dürfen, ein 'stets bewährter Freund war. Schlicht, wie seine 
Lebensauffassung war auch die Leichenfeier, welche er sich ausbedungen hatte. 

Nur in Gegenwart seiner nächsten Angehörigen und Freunde wurden 
seime Überreste in Baden-Baden eingeäschert. Seine Asche wird im Institut 
für Infektionskrankheiten in Berlin eine dauernde Ruhestätte finden und hier 
sicherlich das Ziel zahlreicher Wallfahrer werden, die den großen Toten ehren 
und in der Erinnerung an seine Person und sein Schaffen sich erheben wollen. 

Kochs Name wird immer unvergessen bleiben, nicht nur bei seinen zahl- 
reichen Schülern, nicht nur bei den staatlichen und wissenschaftlichen Behörden, 
denen er angehörte, sondern in allen Teilen des Volkes, das sich wohl bewußt 
ist, wieviel es ihm verdankt. 


„Denn wer den Besten seiner Zeit genug getan, 
Der hat gelebt für alle Zeiten.“ 
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XI. 
Die Ätiologie der Tuberkulose.! 


(Nach einem in der Physiologischen Gesellschaft zu Berlin am 24. März 1882 
gehaltenen Vortrage.) 


Von 
Dr. Robert Koch, 


Regierungsrat im Kaiserl. Gesundheitsamt. 


Slice von Villemin gemachte Entdeckung, daß die Tuberkulose auf Tiere 

| übertragbar ist, hat bekanntlich vielfache Bestätigung, aber auch an- 
: 23] scheinend wohlbegriindeten Widerspruch gefunden, so daß es bis vor 
wenigen Jahren unentschieden bleiben mußte, ob die Tuberkulose eine Infek- 
tionskrankheit sei oder nicht. Seitdem haben aber die zuerst von Cohnheim 
und Salomonsen, später von Baumgarten ausgeführten Impfungen in die 
vordere Augenkammer, ferner die Inhalationsversuche von Tappeiner und 
anderen die Übertragbarkeit der Tuberkulose gegen jeden Zweifel sichergestellt, 
und es muß ihr in Zukunft ein Platz unter den Infektionskrankheiten ange- 
wiesen werden. 

Wenn die Zahl der Opfer, welche eine Krankheit fordert, als Maßstab 
für ihre Bedeutung zu gelten hat, dann müssen alle Krankheiten, namentlich 
aber die gefürchtetsten Infektionskrankheiten, Pest, Cholera etc. weit hinter der 
Tuberkulose zurückstehen. Die Statistik lehrt, daß !/, aller Menschen an Tuber- 
kulose stirbt und daß, wenn nur die mittleren produktiven Altersklassen in 
Betracht kommen, die Tuberkulose ein Drittel derselben und oft mehr dahin- 
rafft. Die öffentliche Gesundheitspflege hat also Grund genug, ihre Aufmerk- 
samkeit einer so mörderischen Krankheit zu widmen,’ ganz abgesehen davon, 
daß noch andere Verhältnisse, von denen nur die Beziehungen der Tuber- 
kulose zur Perlsucht erwähnt werden sollen, das Interesse der Gesundheitspflege 
in Anspruch nehmen. 

Da es nun zu den Aufgaben des Gesundheitsamtes gehört, die Infektions- 
krankheiten vom Standpunkte der Gesundheitspflege aus, also in erster Linie 
in bezug auf ihre Ätiologie, zum Gegenstand von Ermittelungsarbeiten zu 
machen, so erschien es als eine dringende Pflicht, vor allem über die Tuber- 
kulose eingehende Untersuchungen anzustellen. 

Das Wesen der Tuberkulose zu ergründen, ist schon wiederholt versucht, 
aber bis jetzt ohne Erfolg. Die zum Nachweis der pathogenen Mikroorga- 
nismen so vielfach bewährten Färbungsmethoden haben dieser Krankheit gegen- 
über im Stich gelassen und die zum Zwecke der Isolierung und Züchtung des 
Tuberkelvirus angestellten Versuche konnten bis jetzt nicht als gelungen ange- 
sehen werden, so daß Cohnheim in der soeben erschienenen neuesten Auf- 
lage seiner Vorlesungen über allgemeine Pathologie „den direkten Nachweis 








1) Die Redaktion hat geglaubt, daß es angebracht sei, in dem Heft dieser Zeitschrift, 
welches der Erinnerung an Robert Koch gewidmet ist, noch einmal die Arbeit zum Abdruck zu 
bringen, welche den Ausgangspunkt für die moderne Tuberkuloseforschung und zugleich für den 
Weltruf ihres Autors bildete. 
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des tuberkulösen Virus als ein bis heute noch ungelöstes Problem“ bezeichnen 
mußte. 

Bei meinen Untersuchungen über die Tuberkulose habe ich mich anfangs 
auch der bekannten Methoden bedient, ohne damit eine Aufklärung über das 
\Wesen der Krankheit zu erlangen. Aber durch einige gelegentliche Beobach- 
tungen wurde ich dann veranlaßt, diese Methoden zu verlassen und andere 
Wege einzuschlagen, die schließlich auch zu positiven Resultaten führten. 

Das Ziel der Untersuchung mußte zunächst auf den Nachweis von irgend 
welchen, dem Körper fremdartigen, parasitischen Gebilden gerichtet sein, die 
möglicherweise als Krankheitsursache gedeutet werden konnten. Dieser Nach- 
weis gelang auch in der Tat durch ein bestimmtes Färbungsverfahren, mit 
Hilfe dessen in allen tuberkulös veränderten Organen charakteristische, bis 
dahin nicht bekannte Bakterien zu finden waren. Es würde zu weit führen, 
den Weg, auf welchem ich zu diesem neuen Verfahren gelangte, zu schildern 
und ich will deswegen sofort zur Beschreibung desselben übergehen. 


Die Untersuchungsobjekte werden in der bekannten, für Untersuchungen 
auf pathogene Bakterien üblichen Weise, vorbereitet und entweder auf dem 
Deckglas ausgebreitet, getrocknet und erhitzt, oder nach Erhärtung in Alkohol 
in Schnitte zerlegt. Die Deckgläschen oder Schnitte gelangen in eine Farb- 
lösung von folgender Zusammensetzung. 200 ccm destillierten Wassers werden 
mit I ccm einer konzentrierten alkoholischen Methylenblaulösung vermischt, 
umgeschüttelt und erhalten dann unter wiederholtem Schütteln noch einen 
Zusatz von 0,2 ccm einer 10°/,igen Kalilauge. Diese Mischung darf selbst nach 
tagelangem Stehen keinen Niederschlag geben. Die zu färbenden Objekte 
bleiben in derselben 20—24 Stunden. Durch Erwärmen der Farblösung auf 
40°C im Wasserbade kann diese Zeit auf '/,—1 Stunde abgekürzt werden. 
Die Deckgläschen werden hierauf mit einer konzentrierten wässerigen Lösung 
von Vesuvin. welche vor jedesmaligem Gebrauche zu filtrieren ist, übergossen 
und nach 1—2 Minuten mit destilliertem Wasser abgespiilt. Wenn die Deck- 
gläschen aus dem Methylenblau kommen, sicht die ihnen anhaftende Schicht 
dunkelblau aus und ist stark überfärbt, durch die Behandlung mit dem Vesuvin 
geht die blaue Farbe derselben verloren und sie erscheint schwach braun ge- 
färbt. Unter dem Mikroskope zeigen sich nun alle Bestandteile tierischer 
Gewebe, namentlich die Zellkerne und deren Zerfallsprodukte braun, die 
Tuberkelbakterien dagegen schön blau gefärbt. Auch alle anderen bis jetzt 
von mir daraufhin untersuchten Bakterien, mit Ausnahme der Leprabazillen, 
nehmen bei diesem Färbungsverfahren eine braune Farbe an. Der Farben- 
kontrast zwischen dem braun gefärbten Gewebe und den blauen Tuberkel- 
bakterien ist so auffallend, daß letztere, welche oft nur in sehr geringer Zahl 
vorhanden sind, trotzdem mit der größten Sicherheit aufzufinden und als solche 
zu erkennen sind. 

Ganz ähnlich sind die Schnitte zu behandeln. Sie werden aus der Me- 
thylenblaulösung in die filtrierte Vesuvinlösung gebracht, bleiben darin 15 
bis 20 Minuten und werden dann in destilliertem Wasser so lange gespült, bis 
die blaue Farbe geschwunden und eine mehr oder weniger stark braune 
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Tinktion zurückgeblieben ist. Hiernach entwässert man sie mit Alkohol, hellt 
sie in Nelkenöl auf und kann sie sofort in dieser Flüssigkeit mikroskopisch 
untersuchen oder auch schließlich in Kanadabalsam einlegen. In diesen Präpa- 
raten erscheinen ebenfalls die Gewebsbestandteile braun und die Tuberkel- 
bakterien lebhaft blau gefärbt. 

Übrigens sind die Bakterien nicht etwa ausschließlich mit Methylenblau 
zu färben, sondern sie nehmen mit Ausnahme von braunen Farbstoffen auch 
andere Anilinfarben unter der gleichzeitigen Einwirkung von Alkalien auf, doch 
fallt die Färbung bei weitem nicht so schön aus wie mit Methylenblau. Ferner 
kann bei dem angegebenen Färbungsverfahren die Kalilösung durch Natron 
oder Ammoniak ersetzt werden, woraus zu schließen ist, daß nicht etwa dem 
Kali an sich dabei eine wesentliche Rolle zufällt, sondern daß es nur auf die 
stark alkalische Beschaffenheit der Lösung ankommt. Dafür spricht auch, daß 
durch einen noch stärkeren Kalizusatz die Bakterien noch an Stellen gefärbt 
werden können, wo sie mit einer weniger kalihaltigen Lösung nicht mehr zum 
Vorschein kommen. Doch schrumpfen die Gewebsteile des Schnittpräparates 
und verändern sich unter dem Einflusse stärkerer Kalilösungen so sehr, daß 
letztere nur ausnahmsweise von Vorteil sein werden. 


Die durch dieses Verfahren sichtbar gemachten Bakterien zeigen ein in 
mancher Beziehung eigentümliches Verhalten. Sie haben eine stäbchenförmige 
Gestalt und gehören also zur Gruppe der Bazillen. Sie sind sehr dünn und 
ein Viertel bis halb so lang als der Durchmesser eines roten Blutkörperchens 
beträgt, mitunter können sie auch eine größere Länge, bis zum vollen Durch- 
messer eines Blutkörperchens, erreichen. Sie besitzen in bezug auf Gestalt und 
Größe eine auffallende Ähnlichkeit mit den Leprabazillen. Doch unterscheiden 
sich letztere von ihnen dadurch, daß sie ein wenig schlanker und an den 
Enden zugespitzt erscheinen. Auch nehmen die Leprabazillen bei dem 
Weigertschen Kernfärbungsverfahren den Farbstoff an, was die Tuberkel- 
bazillen nicht tun. An allen den Punkten, wo der tuberkulöse Prozeß in 
frischem Entstehen und in schnellem Fortschreiten begriffen ist, sind die 
Bazillen in großer Menge vorhanden; sie bilden dann gewöhnlich dicht zu- 
sammengedrängte und oft bündelartig angeordnete kleine Gruppen, welche 
vielfach im Inneren von Zellen liegen und stellenweise ebensolche Bilder geben, 
wie die in Zellen angehäuften Leprabazillen. Daneben finden sich aber auch 
zahlreiche freie Bazillen. Namentlich am Rande von größeren käsigen Herden 
kommen fast nur Scharen von Bazillen vor, die nicht in Zellen einge- 
schlossen sind. 

Sobald der Höhepunkt der Tuberkeleruption überschritten ist, werden 
die Bazillen seltener, finden sich nur noch in kleinen Gruppen oder ganz ver- 
einzelt am Rande des Tuberkelherdes neben schwach gefärbten und mitunter 
kaum noch erkenrmbaren Bazillen, welche vermutlich im Absterben begriffen 
oder schon abgestorben sind. Schließlich können sie ganz verschwinden, doch 
fehlen sie vollständig nur selten und dann auch nur an solchen Stellen, an 
denen der tuberkulöse Prozeß zum Stillstand gekommen ist. 

Wenn in dem tuberkulösen Gewebe Riesenzellen vorkommen, dann 
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liegen die Bazillen vorzugsweise im Inneren dieser Gebilde. Bei sehr langsam 
fortschreitenden tuberkulösen Prozessen ist das Innere der Riesenzellen gewöhn- 
lich die einzige Stätte, wo die Bazillen zu finden sind. In diesem Falle um- 
schließt die Mehrzahl der Riesenzellen einen oder wenige Bazillen und es 
macht einen überraschenden Eindruck, in weiten Strecken des Schnittpräparates 
immer neuen Gruppen von Riesenzellen zu begegnen, von denen fast jede 
einzelne in dem weiten, von braungefärbten Kernen umschlossenen Raum ı 
oder 2 winzige, fast im Zentrum der Riesenzelle schwebende, blaugefärbte 
Stäbchen enthält. Oft sind die Bazillen nur in kleinen Gruppen von Riesen- 
zellen, selbst nur in einzelnen Exemplaren anzutreffen, während gleichzeitig 
viele andere Riesenzellen frei davon sind. Dann sind die bazillenhaltigen, wie 
aus ihrer Größe und Lage zu schließen ist, die jüngeren Riesenzellen, die 
bazillenfreien dagegen die älteren, und es läßt sich annehmen, daß auch die 
letzteren ursprünglich Bazillen umschlossen, daß diese aber abgestorben oder 
in den bald zu erwähnenden Dauerzustand übergegangen sind. Nach Analogie 
der von Weiß, Friedlander und Laulamid beobachteten Bildung von 
Riesenzellen um Fremdkörper, wie Pflanzenfasern und Strongyluseier, wird man 
sich das Verhältnis der Riesenzellen zu den Bazillen so vorstellen können, daß 
auch hier die Bazillen als Fremdkörper von den Riesenzellen eingeschlossen 
werden, und deswegen ist selbst dann, wenn die Riesenzelle leer gefunden 
wird, alle übrigen Verhältnisse aber auf tuberkulöse Prozesse deuten, die Ver- 
mutung gerechtfertigt, daß sie früher einen oder mehrere Bazillen beherbergt 
hat und diese zu ihrer Entstehung Veranlassung gegeben haben. 

Auch ungefärbt in unpräpariertem Zustand sind die Bazillen der Be- 
obachtung zugänglich. Es ist dazu erforderlich, von solchen Stellen, welche 
bedeutende Mengen von Bazillen enthalten, z. B. von einem grauen Tuberkel- 
knötchen aus der Lunge eines an Impftuberkulose gestorbenen Meerschweinchens 
ein wenig Substanz unter Zusatz von destilliertem Wasser oder besser Blutserum 
zu untersuchen, was, um Strömungen in der Flüssigkeit zu vermeiden, am 
zweckmäßigsten im hohlen Objektträger geschieht. Die Bazillen erscheinen 
dann als sehr feine Stäbchen, welche nur Molekularbewegung zeigen, aber 
nicht die geringste Eigenbewegung besitzen. 

Unter gewissen, später zu erwähnenden Verhältnissen bilden die Bazillen 
schon im tierischen Körper Sporen, und zwar enthalten die einzelnen Bazillen 
mehrere, meistens 2—4 Sporen von ovaler Gestalt, welche in gleichmäßigen 
Abständen auf die Länge des Bazillus verteilt sind. 

In bezug auf das Vorkommen der Bazillen bei den verschiedenen tuber- 
kulösen Erkrankungen des Menschen und der Tiere konnte bis jetzt folgendes 
Material untersucht werden: 

I. — Vom Menschen: 11 Fälle von Miliartuberkulose. Die Bazillen wurden 
in den Miliartuberkeln der Lungen niemals vermißt; oft waren allerdings in 
solchen Knötchen, deren Zentrum keine Kernfarbung mehr annimmt, auch 
keine Bazillen mehr zu finden, dann waren sie aber am Rande des Tuberkels 
noch in kleinen Gruppen vorhanden und in jüngeren, noch nicht im Zentrum 
verkästen Knötchen in um so größerer Menge zu finden. Sie konnten außer 
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in den Lungen auch in den Miliartuberkeln der Milz, Leber und Niere nach- 
gewiesen werden. Sehr reichlich fanden sie sich in den grauen Knötchen der 
Pia mater bei Meningitis basilaris. Auch die bei mehreren Fällen untersuchten 
verkästen Bronchialdrüsen enthielten zum Teil dichte Schwärme von Bazillen 
und darunter viele sporenhaltige, zum Teil in das Drüsengewebe eingebettete 
Tuberkel mit einer von epitheloiden Zellen umgebenen Riesenzelle im Zentrum 
und im Inneren der Riesenzelle einige Bazillen. 

ı2 Fälle von käsiger Bronchitis und Pneumonie (in 6 Fällen Kavernen- 
bildung, Das Vorkommen der Bazillen beschränkte sich meistens auf den 
Rand des käsig infiltrierten Gewebes, war daselbst aber mehrfach ein sehr 
reichliches. Auch im Inneren der infiltrierten Lungenpartien trifft man bis- 
weilen auf Bazillennester. Ungemein zahlreich finden sich die Bazillen in den 
meisten Kavernen. Die bekannten kleinen käsigen Bröckchen im Kavernen- 
inhalt bestehen fast ganz aus Bazillenmassen. Unter den Bazillen, welche in 
den käsig erweichten Herden und in den Kavernen sich befinden, wurden 
einige Male zahlreiche mit Sporen versehene angetroffen. In größeren Kavernen 
kommen sie mit anderen Bakterien vermischt vor, waren aber leicht von diesen 
zu unterscheiden, weil bei der angegebenen Färbungsmethode nur die Tuberkel- 
bazillen die blaue Tinktion behalten, die anderen Bakterien, wie schon erwähnt 
wurde, eine braune Farbe annehmen. 

1 Fall von solitarem, mehr als haselnußgroßem Tuberkel des Gehirns. 
Die käsige Masse des Tuberkels war von einem zellenreichen Gewebe ein- 
geschlossen, in welches viele Riesenzellen sich eingebettet fanden. Die meisten 
Riesenzellen enthielten keine Parasiten, aber stellenweise traf man Gruppen von 
Riesenzellen, von denen jede 1 oder auch 2 Bazillen enthielt. 

2 Fälle von Darmtuberkulose. In den Tuberkelknötchen, welche sich um 
die Darmgeschwüre gruppierten, konnten die Bazillen besonders gut nachge- 
wiesen werden und zwar fanden sie sich auch hier wieder vorzugsweise zahl- 
reich in den jüngsten und kleinsten Knötchen. In den zu diesen beiden Fällen 
gehörigen Mesenterialdrüsen waren die Bazillen ebenfalls in großer Menge 
vorhanden. 

3 Fälle von frisch exstirpierten skrofulösen Drüsen. Nur in 2 derselben 
konnten in Riesenzellen eingeschlossene Bazillen nachgewiesen werden. 

4 Fälle von fungöser Gelenksentzündung. In 2 Fällen wurden ebenfalls 
nur in vereinzelten kleinen Gruppen von Riesenzellen Bazillen gefunden. 


I.— Von Tieren: 10 Fälle von Perlsucht mit verkalkten Knoten in den 
Lungen, mehrfach auch im Peritoneum und einmal am Perikardium. In sämt- 
lichen Fällen fanden sich die Bazillen und zwar vorwiegend im Inneren von 
Riesenzellen, welche in dem die kalkigen Massen umschließenden Gewebe sich 
befinden. Die Verteilung der Bazillen ist meistens eine so gleichmäßige, daß 
unter zahlreichen Riesenzellen kaum eine zu finden ist, welche nicht einen oder 
mehrere, mitunter bis zu 20 Bazillen umschließt. In einem dieser Fälle konnten 
die Bazillen zugleich in den Bronchialdrüsen und in einem zweiten in den 
Mesenterialdrüsen nachgewiesen. werden. 

3 Fälle, in denen die Lungen von Rindern nicht die bekannten verkalkten, 
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mit höckeriger Oberfläche versehenen Knoten der gewöhnlichen Perlsucht, 
sondern glattwandige, mit dickbreiiger, käseartiger Masse gefüllte, kugelige 
Knoten enthielten. Gewöhnlich wird diese Form nicht zur Tuberkulose ge- 
rechnet, sondern als eine Bronchiektasis aufgefaßt. Auch in der Umgebung 
dieser Knoten fanden sich Riesenzellen und in diesen die Tuberkelbazillen. 

Eine verkäste Halslymphdrüse vom Schwein enthielt ebenfalls die Bazillen. 

In den Organen eines an Tuberkulose gestorbenen Huhnes und zwar so- 
wohl in den Tuberkelknoten des Knochenmarkes, als in den eigentümlichen 
großen Knoten des Darmes, der Leber und Lunge befanden sich große Mengen 
von Tuberkelbazillen. 

Von 3 spontan an Tuberkulose gestorbenen Affen wurden die mit un- 
zahligen Knötchen durchsetzten Lungen, Milz, Leber, Netz und die verkästen 
Lymphdrüsen untersucht und überall in den Knötchen oder deren nächster 
Umgebung die Bazillen gefunden. 

Von spontan erkrankten Tieren kamen noch 9 Meerschweinchen und 
7 Kaninchen zur Untersuchung, welche ebenfalls sämtlich in den Tuberkel- 
knötchen die Bazillen aufwiesen. 

Außer diesen Fällen von spontaner Tuberkulose stand mir noch eine 
nicht unbedeutende Zahl von Tieren zur Verfügung, welche durch Impfung mit 
den verschiedensten tuberkulösen Substanzen infiziert waren, nämlich mit grauen 
und verkästen Tuberkeln menschlicher Lungen, mit Sputum von Phthisikern, 
mit Tuberkelmassen von spontan erkrankten Affen, Kaninchen und Meer- 
schweinchen, mit Massen aus verschiedenen sowohl verkalkten, als auch käsigen 
perlsüchtigen Rinderlungen und schließlich auch durch Weiterimpfung der in 
dieser Weise erhaltenen tuberkulösen Affektionen. Die Zahl der so infizierten 
Tiere belief sich auf 172 Meerschweinchen, 32 Kaninchen und 5 Katzen. Der 
Nachweis der Bazillen mußte sich in der Mehrzahl dieser Fälle auf die Unter- 
suchung der immer in großer Menge vorhandenen Tuberkelknôtchen der 
Lungen beschränken. In diesen wurden die Bazillen nicht ein einziges Mal 
vermifit; oft waren sie außerordentlich zahlreich, mitunter auch sporenhaltig, 
aber nicht selten waren sie in den angefertigten Präparaten auch nur in wenigen, 
jedoch unzweifelhaften Exemplaren aufzufinden. 


Bei der Regelmäßigkeit des Vorkommens der Tuberkelbazillen muß es 
auffallend erscheinen, daß sie bisher von niemandem gesehen sind. Doch 
erklärt sich dies daraus, daß die Bazillen außerordentlich kleine Gebilde und 
meistens so spärlich an Zahl sind, namentlich wenn sich ihr Vorkommen auf 
das Innere der Riesenzellen beschränkt, daß sie schon aus diesem Grunde ohne 
ganz besondere Farbenreaktionen dem aufmerksamsten Beobachter entgehen 
müssen. Wenn sie sich aber auch in größeren Mengen beisammen finden, 
sind sie mit feinkörnigem Detritus in einer Weise untermengt und dadurch 
verdeckt, daß auch dann ihr Erkennen im höchsten Grade erschwert ist. 

Übrigens existieren einige Angaben über Befunde von Mikroorganismen 
in tuberkulös veränderten Geweben. So erwähnt Schüller in seiner Schrift 
über skrofulöse und tuberkulöse Gelenkleiden, daß er konstant Mikrokokken 
gefunden habe. Zweifellos muß es sich dabei, ebenso wie bei den von Klebs 
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in Tuberkeln gefundenen kleinsten beweglichen Körnchen um etwas anderes, 
als die von mir gesehenen Tuberkelbazillen, welche unbeweglich und stäbchen- 
förmig sind, gehandelt haben. Ferner hat Aufrecht, wie er in dem ı. Heft 
seiner pathologischen Mitteilungen berichtet, unter einer Anzahl von Kaninchen, 
welche er mit perlsüchtigen oder tuberkulösen Substanzen infiziert hatte, bei 
3 von diesen Tieren im Zentrum der Tuberkelknötchen neben 2 verschiedenen 
Mikrokokkusarten auch kurze stäbchenförmige Gebilde gefunden, deren Längs- 
durchmesser den Querdurchmesser nur um die Hälfte übertraf. Die Tuberkel- 
bazillen sind aber mindestens 5 mal so lang als dick, oft noch viel länger im 
Verhältnis zur Dicke, außerdem kommen sie bei reiner Tuberkulose niemals 
mit Mikrokokken oder anderen Bakterien vermengt im Tuberkel vor. Es ist 
deswegen außerordentlich unwahrscheinlich, daß Aufrecht die wirklichen 
Tuberkelbazillen gesehen hat; wäre es der Fall, dann hätte er auch in mensch- 
lichen Tuberkeln und in der Perlsuchtlunge die Bazillen nachweisen müssen 
und es hätte ihm das auffallende Verhältnis zwischen Bazillen und Riesenzellen 
nicht entgehen können. 

Auf Grund meiner zahlreichen Beobachtungen halte ich es für erwiesen, 
daß bei allen tuberkulösen Affektionen des Menschen und der Tiere konstant 
die von mir als Tuberkelbazillen bezeichneten und durch charakteristische 
Eigenschaften von allen anderen Mikroorganismen sich unterscheidenden Bak- 
terien vorkommen. Aus diesem Zusammentreffen von tuberkulöser Affektion 
und Bazillen folgt indessen noch nicht, daß diese beiden Erscheinungen in 
einem ursächlichen Zusammenhang stehen, obwohl ein nicht geringer Grad 
von Wahrscheinlichkeit für diese Annahme sich aus dem Umstande ergibt, daß 
die Bazillen sich vorzugsweise da finden, wo der tuberkulöse Prozeß im Ent- 
stehen oder Fortschreiten begriffen ist, und dort verschwinden, wo die Krank- 
heit zum Stillstand kommt. 

Um zu beweisen, daß die Tuberkulose eine durch die Einwanderung 
der Bazillen veranlaßte und in erster Linie durch das Wachstum und die Ver- 
mehrung derselben bedingte parasitische Krankheit sei, mußten die Bazillen 
vom Körper isoliert, in Reinkulturen so lange fortgezüchtet werden, bis sie von 
jedem etwa noch anhängenden, dem tierischen Organismus entstammenden 
Krankheitsprodukt befreit sind, und schließlich durch die Übertragung der 
isolierten Bazillen auf Tiere dasselbe Krankheitsbild der Tuberkulose erzeugt 
werden, welches erfahrungsgemäß durch Impfung mit natürlich entstandenen 
Tuberkelstoffen erhalten wird. 

Mit Übergehung der vielen Vorversuche, welche zur Lösung dieser Auf- 
gabe dienten, soll auch hier wieder die fertige Methode geschildert werden. 
Das Prinzip derselben beruht auf der Verwertung eines festen, durchsichtigen 
Nährbodens, welcher auch bei Bruttemperatur seine feste Konsistenz behält. 
Die Vorteile dieser von mir in die Bakterienforschung eingeführten Methode 
der Reinkultur habe ich in einer früheren Publikation ausführlich auseinander- 
gesetzt. Daß durch dieselbe die Lösung der gewiß nicht einfachen Aufgabe, 
die Tuberkelbazillen rein zu kultivieren, erreicht wurde, ist mir ein neuer Be- 
weis für die Leistungsfahigkeit dieser Methode. 
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Serum von Rinder- oder Schafblut, welches möglichst rein gewonnen ist, 
wird in durch Wattepfropf verschlossene Reagenzgläschen gefüllt und 6 Tage 
hindurch täglich ı Stunde lang auf 58° C erwärmt. Durch dieses Verfahren 
gelingt es, wenn auch nicht immer, so doch in den meisten Fällen, das Serum 
vollkommen zu sterilisieren. Dann wird es auf 65°C mehrere Stunden hin- 
durch und zwar so lange erwärmt, bis es eben erstarrt und fest geworden ist. 
Das Serum erscheint nach dieser Behandlung als eine bernsteingelbe, voll- 
kommen durchscheinende oder nur schwach opaleszierende fest gallertartige 
Masse und darf, wenn es sich mehrere Tage lang in Bruttemperatur befindet, 
nicht die geringste Entwickelung von Bakterienkolonien zeigen. Geht die 
Erhitzung über 75° hinaus oder dauert sie zu lange, dann wird das Serum 
undurchsichtig. Um eine große Fläche zur Anlage der Kulturen zu erhalten, 
läßt man das Serum bei einer möglichst geneigten Lage der Reagenzgläser 
erstarren. Für solche Kulturen, welche der unmittelbaren mikroskopischen 
Untersuchung zugänglich gemacht werden sollen, wird das Serum in flachen 
Uhrgläschen oder in hohlen Glasklötzchen zum Erstarren gebracht. 


Auf dieses erstarrte Blutserum, welches einen durchsichtigen, bei Brut- 
temperatur fest bleibenden Nährboden bildet, werden die tuberkulösen Sub- 
stanzen und zwar in folgender Weise gebracht. 

Der einfachste Fall, in welchem das Experiment fast ohne Ausnahme 
gelingt, ist gegeben, wenn ein soeben an Tuberkulose gestorbenes oder ein zu 
diesem Zwecke getötetes tuberkulöses Tier zur Verfügung steht. Zuerst wird 
die Haut mit kurz vorher ausgeglühten Instrumenten über Brust und Bauch 
zur Seite gelegt. Mit einer ebenfalls geglühten Schere und Pinzette werden 
alsdann die Rippen in der Mitte durchschnitten, die Vorderwand des Brust- 
korbes, ohne daß die Bauchhöhle dabei eröffnet wird, entfernt, so daß die 
Lungen zu einem großen Teil freigelegt sind. Die Instrumente sind nun noch- 
mals mit anderen eben desinfizierten zu vertauschen, einzelne Tuberkelknötchen 
oder Partikelchen derselben von der Größe eines Hirsekornes mit der Schere 
schnell aus dem Lungengewebe herauszupräparieren und sofort mit einem kurz 
vorher ausgeglühten, in einen Glasstab eingeschmolzenen Platindraht in das 
Reagenzglas auf die Fläche des erstarrten Blutserum zu übertragen. Selbst- 
verständlich darf der Wattepfropf nur möglichst kurze Zeit gelüftet werden. In 
dieser Weise werden eine Anzahl Reagenzgläser, etwa 5—10 an der Zahl, mit 
Tuberkulosesubstanz versehen, weil selbst bei der vorsichtigsten Manipulation 
nicht alle Gläser frei von zufälligen Verunreinigungen bleiben. 

Lymphdrüsen, die in beginnender Verkäsung sich befinden, eignen sich 
ebenso gut zu diesem Experiment, wie Lungentuberkel; weniger gut dagegen 
der Eiter aus geschmolzenen Lymphdrüsen, welcher meistens nur sehr wenige 
oder gar keine Bazillen enthält. 

Schwieriger ist die Kultur der Bazillen unmittelbar aus menschlichen 
tuberkulösen Organen, oder aus perlsüchtiger Lunge. Ich habe Objekte dieser 
Art, deren Entnahme aus dem Körper ich nicht selbst mit den vorher er- 
wähnten Vorsichtsmaßregeln besorgen konnte, sorgfältig und wiederholt mit 
Sublimatlösung abgewaschen, dann die oberflächlichen Schichten mit geglühten 
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Instrumenten abgetragen und die Impfsubstanz aus einer Tiefe genommen, von 
der sich erwarten ließ, daß Fäulnisbakterien bis dahin noch nicht gedrungen 
sein konnten. 

Die in der geschilderten Weise mit Tuberkelsubstanz versehenen Reagenz- 
gläschen kommen in den Rrutapparat und müssen dauernd bei einer Tempe- 
ratur von 37—38°C gehalten werden. In der 1. Woche ist keine merkliche 
Veränderung zu bemerken. Tritt eine solche ein und bilden sich schon in den 
ersten Tagen, etwa von der Impfsubstanz ausgehend oder gar entfernt von 
derselben schnell umsichgreifende Bakterienwucherungen, die sich gewöhnlich 
als weiße, graue oder gelbliche Tropfen, oft auch unter Verflüssigung des 
gelben Blutserum, zu erkennen geben, so handelt es sich um Verunreinigungen, 
und das Experiment ist mißglückt. 


Die aus dem Wachstum der Tuberkelbazillen hervorgehenden Kulturen 
erscheinen dem unbewaffneten Auge zuerst in der 2. Woche nach der Aussaat, 
gewöhnlich erst nach dem 10. Tage, als sehr kleine Pünktchen und trocken 
aussehende Schüppchen, welche, je nachdem die Tuberkelmasse bei der Aus- 
saat mehr oder weniger zerquetscht und durch reibende Bewegungen mit einer 
größeren Fläche des Nährbodens in Berührung gebracht wurde, das ausgelegte 
Tuberkelstückchen in geringerem oder weiterem Umkreise umlagern. Wenn 
sich nur sehr wenige Bazillen in dem Aussaatmaterial befanden, dann gelingt 
es kaum, die Bazillen aus dem Gewebe frei zu machen und unmittelbar auf 
den Nährboden zu bringen, in diesem Falle entwickeln sich ihre Kolonien im 
Inneren des ausgelegten Gewebsstückchens und man sieht, wenn dasselbe trans- 
parent genug ist, z. B. in Stückchen, welche skrofulösen Drüsen entnommen 
sind, bei durchfallendem Licht dunklere, bei auffallendem Licht dagegen weiß- 
lich erscheinende Punkte auftreten. Mit Hilfe einer schwachen, ungefähr 30- bis 
40fachen Vergrößerung sind die Bazillenkolonien schon gegen Ende der 
1. Woche wahrzunehmen. Sie erscheinen als sehr zierliche, spindelförmige und 
meistens S-formige, aber auch in anderen ähnlichen Figuren gekrümmte Ge- 
bilde, welche, wenn sie am Deckglas ausgebreitet, gefärbt und mit starken 
Vergrößerungen untersucht werden, nur aus den bekannten äußerst feinen 
Bazillen bestehen. Bis zu einem gewissen Grade schreitet im Laufe von 3 bis 
4 Wochen das Wachstum dieser Kolonien fort, sie vergrößern sich zu platten, 
den Umfang eines Mohnkornes meistens nicht erreichenden, schuppenartigen 
Stückchen, welche dem Nährboden lose aufliegen, niemals selbständig in den- 
selben eindringen oder ihn verfliissigen. Die Kolonie der Bazillen bildet 
außerdem eine so kompakte Masse, daß das kleine Schüppchen von dem starren 
Blutserum mit einem Platindraht im Zusammenhang leicht abgehoben und nur 
unter Anwendung eines gewissen Druckes zerbröckelt werden kann. Das 
überaus langsame Wachstum, welches nur bei Bruttemperatur zu erreichen ist, 
die eigentümliche schuppenartige trockene und feste Beschaffenheit dieser Ba- 
zillenkolonien findet sich bei keiner anderen bis jetzt bekannten Bakterienart 
wieder, so daß eine Verwechselung der Kulturen von Tuberkelbazillen mit 
denjenigen anderer Bakterien unmöglich und schon bei nur geringer Übung 
nichts leichter ist, als zufällige Verunreinigungen der Kulturen sofort zu er- 
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kennen. Das Wachstum der Kolonien ist, wie gesagt, nach einigen Wochen 
beendigt und eine weitere Vergrößerung tritt wahrscheinlich aus dem Grunde 
nicht ein, weil die Bazillen jeder Eigenbewegung entbehren und nur durch den 
Wachstumsprozeß selbst auf dem Nährboden verschoben werden, was bei der 
langsamen Vermehrung der Bazillen natürlich nur in sehr geringen Dimensionen 
erfolgen kann. Um nun eine solche Kultur im Gange zu erhalten, muß sie 
einige Zeit nach der ersten Aussaat, ungefahr nach 10—14 Tagen auf einen 
neuen Nährboden übertragen werden. Dies geschieht so, daß einige Schüpp- 
chen mit dem geglühten Platindraht abgenommen und in ein frisches, mit 
sterilisiertem, erstarrtem Blutserum versehenes Reagenzglas übertragen, daselbst 
auf dem Nährboden zerdrückt und möglichst ausgebreitet werden. Es ent- 
stehen dann in dem gleichen Zeitraum wieder schuppenartige, trockene Massen, 
welche zusammenfließen und je nach der Ausdehnung der Aussaat einen mehr 
oder weniger großen Teil der Blutserumfläche überziehen. In dieser Weise 
werden die Kulturen fortgesetzt. 

Die Tuberkelbazillen lassen sich auch noch auf anderen Nährsubstraten 
kultivieren, wenn letztere ähnliche Eigenschaften wie das erstarrte Blutserum 
besitzen. So wachsen sie beispielsweise auf einer mit Agar-Agar bereiteten, 
bei Brutwärme hart bleibenden Gallerte, welche einen Zusatz von Fleischinfus 
und Pepton erhalten hat. Doch bilden sie auf diesem Nährboden nur unförm- 
liche kleine Brocken, niemals so charakteristische Vegetationen, wie auf dem 
Blutserum. 


Ursprünglich habe ich die Tuberkelbazillen nur aus den Lungentuberkeln 
von Meerschweinchen kultiviert, die mit tuberkulösen Substanzen infiziert waren. 
Die aus verschiedenen Quellen abstammenden Kulturen hatten also eine Art 
Zwischenstufe, den Körper des Meerschweinchens, zu passieren. Hierbei hätte 
es aber, ebenso wie bei der Übertragung einer Kultur von einem Reagenzglas 
in ein anderes, leicht zu Irrtümern kommen können, wenn zufällig andere 
Bakterien mit verimpft wurden oder wenn etwa bei den Versuchstieren, was 
gar nicht selten ist, spontane Tuberkulose auftritt. Um diese Fehlerquelle zu 
vermeiden, bedurfte es besonderer Maßregeln, welche sich aus den Beobach- 
tungen über das Verhalten der diese Versuche am meisten gefährdenden 
spontanen Tuberkulose ergaben. Unter Hunderten von eben angekauften 
Meerschweinchen, welche gelegentlich anderer Versuche zur Sektion kamen, 
habe ich nicht ein einziges tuberkulöses gefunden. Die spontane Tuberkulose 
kam immer nur vereinzelt und niemals vor Ablauf von 3—4 Monaten vor, 
nachdem die Tiere sich mit tuberkulös infizierten in dem nämlichen Raume 
befunden hatten. Bei Tieren, welche spontan tuberkulös erkrankt waren, fanden 
sich ausnahmslos die Bronchialdrüsen ungemein vergrößert und eitrig ge- 
schmolzen, meistens auch in der Lunge ein großer käsiger Herd mit weit vor- 
geschrittenem Zerfall im Zentrum, so daß es einige Male ganz wie in mensch- 
lichen Lungen zu echter Kavernenbildung gekommen war. Die Tuberkelent- 
wickelung in den Unterleibsorganen war hinter derjenigen in den Lungen weit 
zurück. Die Schwellung der Bronchialdrüsen und der Beginn des Pro- 
zesses in den Atmungsorganen lassen keinen Zweifel darüber, daß die spontane 
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Tuberkulose dieser Tiere eine Inhalationtuberkulose ist, welche aus der Auf- 
nahme einiger weniger oder möglicherweise nur eines einzelnen Infektionskeimes 
entstanden ist und deswegen sehr langsam verläuft. Ganz anders verhält sich 
die Impftuberkulose. Die Impfstelle befand sich bei den Tieren am Bauch, in 
der Nähe der Inguinaldrüsen. Diese schwollen auch zuerst an und gaben 
damit ein frühes und untrügliches Kennzeichen für das Gelingen der Impfung. 
Die Tuberkulose verlief, weil von vornherein eine größere Menge des Infektions- 
stoffes einverleibt wurde, unvergleichlich schneller als die spontane Tuberkulose, 
und bei der Sektion dieser Tiere wurden die Milz und Leber stärker tuberkulös 
verändert gefunden, als die Lunge. Es ist deswegen durchaus nicht schwierig, 
die spontane Tuberkulose von der Impftuberkulose bei den Versuchstieren zu 
unterscheiden. Mit Berücksichtigung aller dieser Verhältnisse ließ sich wohl 
annehmen, daß, wenn mehrere eben angekaufte Meerschweinchen in gleicher 
Weise und mit dem gleichen Material geimpft und von anderen Tieren getrennt 
in einem besonderen Käfig gehalten wurden, und dann sämtlich gleichzeitig 
und schon nach kurzer Frist in der geschilderten, für Impftuberkulose charak- 
teristischen Weise erkrankten, daß dann die Entstehung der Tuberkulose nur 
auf die Wirkung der verimpften Substanz zurückzuführen ist. 


In der angedeuteten Weise wurde denn auch verfahren und unter allen 
Kautelen (vorhergehende Desinfektion der Impfstelle, Benutzung von kurz vor- 
her geglühten Instrumenten) mit der auf ihre Virulenz zu prüfenden Substanz 
jedesmal 4—6 Meerschweinchen geimpft. Der Erfolg war ein durchweg gleich- 
mäßiger; bei sämtlichen Tieren, welche mit frischen tuberkelbazillenhaltigen 
Massen geimpft wurden, war die kleine Impfwunde fast immer schon am 
folgenden Tage verklebt, sie blieb etwa 8 Tage lang unverändert, dann bildete 
sich ein Knötchen, welches sich entweder vergrößerte ohne aufzubrechen oder, 
was meistens der Fall war, sich in ein flaches trockenes Geschwür verwandelte. 
Schon nach 2 Wochen waren die auf der Seite der Impfwunde gelegenen 
Leistendrüsen, bisweilen auch die Achseldrüsen, bis zu Erbsengröße geschwollen. 
Von da ab magerten die Tiere schnell ab und starben nach 4—6 Wochen 
oder wurden, um jede Kombination mit etwa später eintretender spontaner 
Tuberkulose auszuschließen, getötet. In den Organen aller dieser Tiere, und 
zwar vorzugsweise in der Milz und Leber, fanden sich die bei Meerschweinchen 
so sehr charakteristischen, bekannten tuberkulösen Veränderungen. Daß in der 
Tat bei dieser Versuchsanordnung die Infektion der Meerschweinchen nur 
durch die verimpften Substanzen bewirkt wurde, geht auch noch daraus hervor, 
daß in mehreren Versuchsreihen mit Impfung einer skrofulösen Drüse, fungöser 
Massen von einem Gelenk, in welchen beiden Fällen keine Tuberkelbazillen 
aufgefunden werden konnten, ferner nach Verimpfung von Lungentuberkeln 
eines Affen, welche 2 Monate lang trocken und mit eben solchen, welche 
1 Monat lang in Alkohol aufbewahrt gewesen waren, auch nicht ein einziges 
von den geimpften Tieren erkrankte, während die mit bazillenhaltigen Massen 
geimpften ausnahmslos 4 Wochen nach der Impfung schon hochgradig tuber- 
kulös waren. 

Von solchen Meerschweinchen, welche durch Impfung mit Tuberkeln aus 
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der Atfenlunge, mit Miliartuberkeln aus Gehirn und Lunge vom Menschen, mit 
käsigen Massen aus phthisischer Lunge, mit Knoten aus den Lungen und vom 
Peritoneum perlsüchtiger Rinder infiziert waren, wurden nun in der früher ge- 
schilderten Weise Kulturen der Tuberkelbazillen ausgeführt. Es stellte sich 
heraus, daß ebenso wie das Krankheitsbild, welches die aufgezählten ver- 
schiedenen Substanzen beim Meerschweinchen hervorrufen, immer das gleiche 
ist, so auch die erhaltenen Bazillenkulturen sich nicht im geringsten von- 
einander unterscheiden. Im ganzen wurden 15 solcher Reinkulturen von 
Tuberkelbazillen gemacht, und zwar 4 von Meerschweinchen, welche mit Affen- 
tuberkulose infiziert waren, 4 von mit Perlsucht, 7 von mit menschlichen 
tuberkulösen Massen infizierten Meerschweinchen. 


Um aber auch jeden Einwand auszuschließen, daß durch die vorher- 
gehende Verimpfung der tuberkulösen Massen auf Meerschweinchen eine Ände- 
rung in der Natur der Bazillen, möglicherweise ein Gleichwerden der bis dahin 
verschiedenen Organismen bewirkt sei, wurde versucht, die Tuberkelbazillen 
unmittelbar aus den spontan tuberkulös erkrankten Organen von Menschen und 
Tieren zu kultivieren. 


Dieser Versuch gelang mehrfach, und es wurden Reinkulturen erhalten 
aus 2 menschlichen Lungen mit Miliartuberkeln, aus einer ebensolchen mit 
käsiger Pneumonie, 2mal aus dem Inhalt von kleinen Kavernen phthisischer 
Lungen, ı mal aus verkästen Mesenterialdrüsen und 2 mal aus frisch exstir- 
pierten skrofulösen Drüsen, ferner 2 mal aus perlsüchtiger Rinderlunge und 
3 mal aus den Lungen von spontan an Tuberkulose erkrankten Meerschwein- 
chen. Auch diese Kulturen glichen einander vollkommen und ebenso denen, 
welche auf dem Umwege der Verimpfung auf Meerschweinchen erhalten waren, 
so daß an der Identität der bei den verschiedenen tuberkulösen Prozessen vor- 
kommenden Bazillen nicht gezweifelt werden kann. 


In bezug auf diese Reinkulturen habe ich noch zu erwähnen, daß Klebs, 
Schüller und Toussaint ebenfalls Mikroorganismen aus tuberkulösen Massen 
gezüchtet haben. Alle drei Forscher fanden, daß die Kulturflüssigkeiten nach 
der Infektion mit Tuberkelstoff schon nach 2—3 Tagen sich trübten und zahl- 
reiche Bakterien enthielten. Bei den Versuchen von Klebs traten schnell 
bewegliche kleine Stäbchen auf, Schüller und Toussaint erhielten Mikro- 
kokken. Ich habe mich wiederholt davon überzeugt, daß die Tuberkelbazillen 
in Flüssigkeiten nur sehr kümmerlich wachsen, dieselben auch niemals trübe 
machen, weil sie ganz unbeweglich sind, und wenn ein Wachstum stattfindet, 
dies sich erst im Verlaufe von 3—4 Wochen zu erkennen gibt. Die genannten 
Forscher müssen es daher mit anderen Organismen als mit den Tuberkelbazillen 
zu tun gehabt haben. 


Bis dahin war durch meine Untersuchungen also festgestellt, daß das 
Vorkommen von charakteristischen Bazillen regelmäßig mit Tuberkulose ver- 
knüpft ist, und daß diese Bazillen sich aus tuberkulösen Organen gewinnen 
und in Reinkulturen isolieren lassen. Es blieb nunmehr noch die wichtige 
Frage zu beantworten, ob die isolierten Bazillen, wenn sie dem Tierkörper 
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wieder einverleibt werden, den Krankheitsprozeß der Tuberkulose auch wieder 
zu erzeugen vermögen. 

Um bei der Lösung dieser Frage, in welcher der Schwerpunkt der 
ganzen Untersuchung über das Tuberkelvirus liegt, jeden Irrtum auszuschließen, 
wurden möglichst verschiedene Reihen von Experimenten angestellt, welche 
wegen der Bedeutung der Sache einzeln aufgezählt werden sollen. 

Zunächst wurden Versuche mit einfacher Verimpfung der Bazillen in der 
früher geschilderten Weise angestellt. 


I. Versuch. Von 6 eben angekauften und in einem und demselben 
Käfig gehaltenen Meerschweinchen wurden 4 am Bauch mit Bazillenkultur ge- 
impft, welche aus menschlichen Lungen mit Miliartuberkeln gewonnen und 
54 Tage lang in 5 Umzüchtungen kultiviert waren. 2 Tiere blieben ungeimpft. 
Bei den geimpften Tieren schwollen nach 14 Tagen die Inguinaldrüsen, die 
Iınpfstellen verwandelten sich in ein Geschwür und die Tiere magerten ab. 
Nach 32 Tagen starb 1 der geimpften Tiere. Nach 35 Tagen wurden die 
übrigen getötet. Die geimpften Meerschweinchen, sowohl das spontan ge- 
storbene, als die 3 getöteten, wiesen hochgradige Tuberkulose der Milz, Leber 
und Lungen auf; die Inguinaldrüsen waren stark geschwollen und verkäst, die 
Bronchialdrüsen wenig geschwollen. Die beiden nicht geimpften Tiere zeigten 
keine Spur von Tuberkulose in den Lungen, der Leber oder Milz. 

2. Versuch. Von 8 Meerschweinchen wurden 6 mit Bazillenkultur ge- 
impft, welche aus der tuberkulösen Lunge eines Affen abstammend 95 Tage 
lang in 8 Umzüchtungen kultiviert war. 2 Tiere blieben zur Kontrolle un- 
geimpft. Der Verlauf war genau derselbe wie im 1. Versuche. Die 6 geimpften 
Tiere wurden bei der Sektion hochgradig tuberkulös, die beiden ungeimpften 
gesund gefunden, als sie nach 32 Tagen getötet wurden. 

3. Versuch. Von 6 Meerschweinchen wurden 5 mit Kultur geimpft, die 
von perlsüchtiger Lunge herrührte, 72 Tage alt und 6 mal umgezüchtet war. 
Die 5 geimpften Tiere zeigten sich, als nach 34 Tagen sämtliche Tiere getötet 
wurden, tuberkulös, das ungeimpfte gesund. 

4. Versuch. Eine Anzahl Tiere (Mäuse, Ratten, Igel, ı Hamster, Tauben, 
Frösche), über deren Empfänglichkeit für Tuberkulose noch nichts bekannt ist, 
wurden mit Kultur geimpft, welche von tuberkulöser Lunge eines Affen ge- 
wonnen und 113 Tage lang außerhalb des Tierkörpers fortgezüchtet war. 
4 Feldmäuse, welche 53 Tage nach der Impfung getötet wurden, hatten zahl- 
reiche Tuberkelknötchen in der Milz, Leber und Lunge, ebenso verhielt sich 
ein gleichfalls 53 Tage nach der Impfung getöteter Hamster. 

In diesen 4 ersten Versuchsreihen hatte die Verimpfung von Bazillen- 
kulturen am Bauche der Versuchstiere also eine ganz genau ebenso verlaufende 
Impftuberkulose hervorgebracht, wie wenn frische tuberkulöse Substanzen ver- 
impft gewesen wären. 

In den nächstfolgenden Versuchen wurde die Impfsubstanz in die vordere 
Augenkammer von Kaninchen gebracht, um zu erfahren, ob auch bei dem so 
modifizierten Impfverfahren das künstlich kultivierte Tuberkulosevirus denselben 
Effekt haben würde, wie das natürliche. 
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5. Versuch. 3 Kaninchen erhielten ein kleines Bröckchen einer Kultur 
(von käsiger Pneumonie menschlicher Lungen abstammend und 89 Tage lang 
fortgezüchtet) in die vordere Augenkammer. Es entwickelte sich schon nach 
wenigen Tagen eine intensive Iritis, die Hornhaut wurde bald trübe und gelb- 
grau gefärbt. Die Tiere magerten sehr schnell ab, wurden nach 25 Tagen 
getötet und ihre Lungen von zahllosen Tuberkelknötchen durchsetzt gefunden. 

6. Versuch. Von 3 Kaninchen erhält eines eine Injektion von reinem 
Blutserum in die vordere Augenkammer, die beiden anderen eine Injektion 
mit dem nämlichen Blutserum, mit welchem aber einige Bröckchen von einer 
Kultur (aus Perlsuchtlungen abstammend und 91 Tage lang fortgezüchtet) ver- 
rieben sind. Bei den beiden letzten Kaninchen traten dieselben Erscheinungen 
wie im vorigen Versuch ein. Schnell verlaufende Iritis und Trübung der Kornea. 
Nach 28 Tagen werden die Tiere getötet. Das erste mit reinem Blutserum 
injizierte Kaninchen ist vollkommen gesund, die Lungen der beiden anderen 
Tiere sind mit unzähligen Tuberkelknötchen gleichsam überschüttet. 


7. Versuch. Von 4 Kaninchen erhält das erste reines Blutserum in die 
vordere Augenkammer, dem zweiten wird die Kanüle der Spritze, welche Blut- 
serum mit Zusatz von Bazillenkultur (von Affentuberkulose abstammend, 132 Tage 
lang fortgezüchtet) enthält, in die vordere Augenkammer geführt, der Stempel 
aber nicht bewegt, so daß nur eine minimale Menge der Flüssigkeit in den 
Humor aq. gelangen kann. Dern 3. und 4. Kaninchen werden von dem mit 
der Bazillenkultur versetzten Blutserum mehrere Tropfen in die vordere Augen- 
kammer injiziert. Bei den beiden letzten Tieren entwickelt sich wieder Iritis, 
Panophthalmitis und es folgt sehr schnelle Abmagerung. 

Bei dem 2. Kaninchen dagegen bleibt das Auge anfangs unverändert, 
aber im Verlauf der 2. Woche entstehen einzelne weißgelbliche Knötchen auf . 
der Iris in der Nähe der Einstichstelle und es entwickelt sich von da aus- 
gehend eine regelrechte Iristuberkulose. Auf der Iris entstehen immer neue 
Knötchen, sie faltet sich, allmählich trübt sich dann die Kornea und die weiteren 
Veränderungen entziehen sich der Beobachtung. Nach 30 Tagen werden diese 
4 Tiere getötet. Das ı. ist vollkommen gesund, beim 2. finden sich außer 
den erwähnten Veränderungen am Auge, die Lymphdrüsen am Kiefer und 
neben der Ohrwurzel geschwollen und von gelbweißen Herden durchsetzt, die 
Lungen und übrigen Organe sind noch frei von Tuberkulose. Die beiden 
letzten Kaninchen haben wieder unzählige Tuberkeln in den Lungen. 

8. Versuch. 6 Kaninchen werden mit Kultur, welche von menschlicher 
Lunge mit Miliartuberkeln abstammt und 105 Tage lang fortgezüchtet ist, in 
derselben Weise wie im vorhergehenden Versuch, das zweite Tier nur durch 
Einstich in die vordere Augenkammer ohne Injektion, infiziert. Es entwickelt 
sich bei allen 6 Tieren Iristuberkulose, bei einigen auch eine über die Nachbar- 
schaft der Impfstelle sich langsam ausbreitende Infiltration der Konjunktiva mit 
Tuberkelknötchen. 

Das Resultat dieser Versuche mit Impfung in die vordere Augenkammer war, 
wenn möglichst geringe Mengen von Tuberkelbazillen eingeführt wurden, ein ganz 
demvon Cohnheim, Salomonsen und Baumgarten erhaltenen entsprechendes. 
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Ich begnügte mich damit aber noch nicht, sondern stellte noch fernere 
Versuche an mit Injektion der Bazillenkulturen in die Bauchhöhle oder direkt 
in den Blutstrom und suchte schließlich auch noch solche Tiere, deren Infektion 
mit Tuberkulose nicht leicht gelingt, durch den künstlich gezüchteten Infektions- 
stoff tuberkulös zu machen. 

9. Versuch. Von 12 Meerschweinchen erhielten 10 Blutserum, welches 
mit Bazillenkultur (von Affentuberkulose abstammend und 142 Tage gezüchtet) 
versetzt war, in die Bauchhöhle injiziert. Dem 11. wurde reines Blutserum in 
die Bauchhöhle injiziert und das 12., welches eine ganz frische, bedeutende 
BiBwunde am Bauche hatte, blieb ohne Einspritzung. 

Von den Tieren, welche die Injektion erhalten hatten, starben je eins 
nach 10, 13, 16, 17, 18 Tagen. Die übrigen wurden am 25. Tage nebst den 
Kontrolltieren getötet. Bei den zuerst gestorbenen war das große Netz stark 
verdickt, zusammengeballt und mit einer derben gelblichweißen Masse infiltriert. 
Unter dem Mikroskop stellte sich diese Masse als aus zahllosen Tuberkelbazillen 
bestehend heraus, welche fast sämtlich mit sehr deutlichen Sporen versehen 
waren. Die später gestorbenen resp. getöteten Tiere dieser Reihe hatten, außer 
der Infiltration des Netzes, bereits Tuberkeleruptionen in Milz und Leber. Die 
Kontrolltiere wurden vollkommen gesund befunden. 


10. Versuch. Eine Anzahl weißer Ratten war 2 Monate lang fast 
ausschließlich mit den Leichen tuberkulöser Tiere gefüttert. Von Zeit zu Zeit 
wurde eine Ratte getötet und untersucht. Einige Male wurden vereinzelte kleine 
graue Knötchen in den Lungen dieser Tiere gefunden, die meisten waren ganz 
gesund geblieben. Auch einfache Impfungen mit tuberkulösen Substanzen und 
mit Kulturen aus denselben hatten keinen Effekt bei diesen Tieren gehabt, ob- 
wohl sie wiederholt versucht wurden. Nachdem die Fütterung mit tuberkulösen 
Massen mehrere Wochen aufgehört hatte, erhielten 5 von diesen Ratten eine 
Injektion mit Bazillenkultur (von Affentuberkulose und 142 Tage gezüchtet) in 
die Bauchhohle. 5 Wochen später wurden dieselben getötet und in den Lungen, 
sowie in der stark vergrößerten Milz dieser Tiere zahllose Tuberkelknötchen 
gefunden. Dieser Versuch ist nicht rein, weil die Fütterung mit tuberkulösen 
Massen vorhergegangen war, aber ich erwähne ihn deshalb, weil es gelungen 
war, bei Ratten, welche allen Infektionsstoffen gegenüber sich mindestens ebenso 
resistent verhalten wie Hunde, durch die Injektion der Bazillenkulturen eine 
regelrechte Tuberkulose zu erzeugen. 

11. Versuch. Von 12 Kaninchen erhielten zwei !/, ccm reinen Blut- 
serums in die Ohrvene injiziert. 4 Kaninchen erhielten in derselben Weise 
Blutserum mit Kultur (von Affentuberkulose abstammend und 178 Tage fort- 
gezüchtet), 3 Kaninchen Blutserum mit Kultur (aus menschlicher phthisischer 
Lunge abstammend und 103 Tage fortgezüchtet) und die 3 letzten Blutserum 
mit Kultur (von Perlsuchtlungen abstammend und 121 Tage lange gezüchtet). 
Für jede dieser Gruppen wurde eine besondere Spritze benutzt. Die beiden 
ersten Kaninchen blieben munter und kräftig, alle übrigen magerten rapide ab 
und fingen schon in der zweiten Woche an schwer zu atmen. Nach 18 Tagen 
stirbt das 1. Tier (Einspritzung mit kulturphthisischer Lunge), nach 19 Tagen 
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das 2. und 3. (beide hatten Einspritzungen mit Kultur von Affentuberkulose 
erhalten), nach 21 Tagen das 4. (Einspritzung mit Kultur von Perlsucht), nach 
25 Tagen das 5. (mit Kultur von Phthisis infiziert, nach 26 und 27 Tagen 
das 6. und 7. (mit Kultur von Affentuberkulose infiziert, am 30. und 31. lage 
2 weitere Tiere. Das letzte und die beiden Kontrolltiere wurden am 38. Tage 
nach der Injektion getötet. 

In dem Verhalten der Lunge und der übrigen Organe der mit ver- 
schiedenen Kulturen infizierten Tiere konnte kein Unterschied wahrgenommen 
werden. Bei sämtlichen Tieren fanden sich zahllose Miliartuberkel in den 
Lungen. Auch die Leber und die Milz von allen diesen Tieren enthielten 
außerordentlich viele Tuberkel, doch waren dieselben bei den zuerst gestorbenen 
nur mikroskopisch klein; bei den später gestorbenen hatten sie sich schon 
so weit entwickelt, daß sie makroskopisch sichtbar wurden und bei einem 
Kaninchen zeigten sich auch im Netz, im Zwerchfell und im Mesenterium viele 
mit bloßem Auge erkennbare Miliartuberkel. Die beiden Kontrolltiere wurden 
bei der Sektion ohne jede Tuberkelablagerung in irgend einem Organ gefunden. 


12. Versuch. 2 ausgewachsene kräftige Katzen erhielten eine Injektion 
in die Bauchhöhle mit Blutserum, welches mit Kultur (von Affentuberkulose 
erhalten und 162 Tage lang fortgezüchtet) verrieben war. Die eine starb nach 
19 Tagen. Das Netz war mit einer derben weißlichen Masse infiltriert und 
stellenweise über einen Zentimeter dick. Der seröse Überzug der Därme und 
das Peritoneum hatten ihren Glanz verloren, die Milz war stark vergrößert. 
Die Infiltration des Netzes bestand ebenso wie bei den Meerschweinchen, welche 
eine Injektion mit Bazillenkultur in die Bauchhöhle erhalten hatten, aus dichten, 
größtenteils in Zellen eingebetteten Massen von Tuberkelbazillen. Zu einer 
makroskopisch erkennbaren Tuberkeleruption war es noch nicht gekommen; 
aber mikroskopisch ließen sich zahllose Tuberkel in Lunge, Leber und Milz 
nachweisen. Die 2. Katze wurde nach 43 Tagen getötet und es fanden sich 
bei derselben sehr zahlreiche hirsekorngroße Tuberkelknötchen in den Lungen, 
Milz und Netz, verhältnismäßig wenige in der Leber. 

13. Versuch. Einer mehrere Jahre alten Hündin wurden 2 ccm Blut- 
serum, welchem Kultur (von menschlicher Miliartuberkulose abstammend und 
94 Tage fortgezüchtet) beigemengt war, in die Bauchhöhle injiziert. In den 
ersten beiden Wochen nach der Injektion war an dem Tiere keine Veränderung 
zu bemerken, dann verlor es an Munterkeit, fraß weniger und vom Ende der 
3. Woche an zeigte sich eine deutliche Auftreibung des Leibes. Zu Anfang 
der 5. Woche wurde es getötet. In der Bauchhöhle befand sich ein ziemlich 
reichlicher Erguß einer klaren, schwachgelblichen Flüssigkeit. Das Netz, 
Mesenterium und Mutterbander waren mit sehr vielen Tuberkelknötchen besetzt, 
ebenso die Oberfläche des Darmes und der Blase. Die vergrößerte Milz, die 
Leber und Lungen enthielten zahllose Miliartuberkel. Von den Injektionsstellen 
war nichts mehr zu erkennen und nirgends eine Spur von käsigem Eiter. 

Es bedarf wohl kaum der Erwähnung, daß die zu allen diesen Versuchen 
benutzten Spritzen vor jedem Gebrauch durch einstündiges Erhitzen auf 160 
bis 170° C sicher desinfiziert waren. | 
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Vielfach wurden die Tuberkelknôtchen, welche sowohl durch Impfung 
als durch Injektion mit den Bazillenkulturen erhalten waren mikroskopisch unter- 
sucht und vollkommen identisch gefunden mit den gewöhnlichen spontan oder 
nach Impfung mit tuberkulösen Massen bei diesen Tieren entstandenen Tuberkeln. 
Sie hatten ganz dieselbe Anordnung der zelligen Elemente und waren auch 
vielfach mit Riesenzellen versehen, welche ebenso wie diejenigen der spontanen 
Tuberkelbazillen einschlossen. Ferner wurden aus den Tuberkeln, welche ver- 
mittels der Bazillenkulturen erhalten waren, von neuem die Bazillen in Rein- 
kulturen isoliert und mit diesen sowohl als mit den Tuberkeln Impfversuche 
angestellt, welche ganz dasselbe Resultat wie Impfungen mit menschlichen 
Tuberkeln oder Perlsuchtlunge ergaben. Also auch in dieser Beziehung ver- 
hielten sich die durch Infektion mit Kulturen erhaltenen Tuberkel wie die natür- 
lich vorkommenden. | 

Blickt man auf diese Versuche zurück, so ergiebt sich, daß eine nicht 
geringe Zahl von Versuchstieren, denen die Bazillenkulturen in sehr ver- 
schiedener Weise, nämlich durch einfache Impfung in das subkutane Zell- 
gewebe, durch Injektion in die Bauchhöhle oder in die vordere Augenkammer, 
oder direkt in den Blutstrom beigebracht waren, ohne nur eine Ausnahme 
tuberkulös geworden waren und zwar hatten sich bei ihnen nicht etwa einzelne 
Knötchen gebildet, sondern es entsprach die außerordentliche Menge der 
Tuberkel der großen Zahl der eingeführten Infektionskeime. An anderen Tieren 
war es gelungen durch Impfung möglichst geringer Mengen von Bazillen in 
die vordere Augenkammer ganz dieselbe tuberkulöse Iritis zu erzeugen, wie 
sie in den bekannten für die Frage der Impftuberkulose ausschlaggebenden 
Versuchen von Cohnheim, Salomonsen und Baumgarten nur durch echte 
tuberkulöse Substanz erhalten war. 


Eine Verwechselung mit spontaner Tuberkulose oder eine zufällige un- 
beabsichtigte Infektion der Versuchstiere mit Tuberkelvirus ist in diesen Ex- 
perimenten aus folgenden Gründen ausgeschlossen. 1. Kann weder die spontane 
Tuberkulose noch eine zufällige Infektion in einem so kurzen Zeitraum diese 
massenhafte Eruption von Tuberkeln veranlassen. 2. Blieben die Kontrolltiere, 
welche genau in derselben Weise wie die infizierten Tiere behandelt wurden, 
nur mit dem einzigen Unterschied, daß sie keine Bazillenkultur erhielten, ge- 
sund. 3. Kam bei zahlreichen zu anderen Substanzen geimpften und injizierten 
Meerschweinchen und Kaninchen niemals dieses typische Bild von Miliartuber- 
kulose vor, welches nur dann entstehen kann, wenn der Körper auf einmal 
mit einer großen Menge von Infektionskeimen gewissermaßen überschüttet wird. 

Alle diese Tatsachen zusammengenommen berechtigen zu dem Ausspruch, 
daß die in den tuberkulösen Substanzen vorkommenden Bazillen nicht nur 
Begleiter des tuberkulösen Prozesses, sondern die Ursache desselben sind, und 
daß wir in den Bazillen das eigentliche Tuberkelvirus vor uns haben. 

Damit ist auch die Möglichkeit gegeben, die Grenzen der unter Tuber- 
kulose zu verstehenden Krankheit zu ziehen, was bisher nicht mit Sicherheit 
geschehen konnte. Es fehlte an einem bestimmten Kriterium für die Tuber- 
kulose, und der eine rechnete dazu Miliartuberkulose, Phthisis, Skrofulose, 
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Perlsucht etc., ein anderer hielt vielleicht mit ebenso viel Recht alle diese 
Krankheitsprozesse für different. In Zukunft wird es nicht schwierig sein zu 
entscheiden, was tuberkulös und was nicht tuberkulös ist. Nicht der eigen- 
tümliche Bau des Tuberkels, nicht seine Gefäßlosigkeit, nicht das Vorhandensein 
von Riesenzellen wird den Ausschlag geben, sondern der Nachweis der Tuberkel- 
bazillen, sei es im Gewebe durch Farbenreaktion, sei es durch Kultur auf er- 
starrtem Blutserum. Dies Kriterium als das maßgebende angenommen, müssen 
nach meinen Untersuchungen Mliliartuberkulose, käsige Pneumonie, käsige Bron- 
chitis, Darm- und Drüsentuberkulose, Perlsucht des Rindes, spontane und Impf- 
tuberkulose bei Tieren für identisch erklärt werden. Über Skrofulose und 
fungöse Gelenkaffektionen sind meine Untersuchungen zu wenig zahlreich, um 
ein Urteil zu ermöglichen. Jedenfalls gehört ein großer Teil der skrofulösen 
Drüsen- und Gelenkleiden zur echten Tuberkulose. Vielleicht sind sie ganz 
mit der Tuberkulose zu vereinigen. Der Nachweis von Tuberkelbazillen in 
den verkästen Drüsen eines Schweines, in den Tuberkelknötchen eines Huhnes 
läßt vermuten, daß die Tuberkulose auch unter den Haustieren eine größere 
Verbreitung hat, als gemeinhin angenommen wird und es ist sehr wünschens- 
wert, auch nach dieser Richtung hin das Verbreitungsgebiet der Tuberkulose 
genau kennen zu lernen. 

Nachdem die parasitische Natur der Tuberkulose somit festgestellt ist, 
müssen zur Vervollständigung der Ätiologie noch die Fragen beantwortet 
werden, woher die Parasiten stammen und wie sie in den Körper gelangen. 


In bezug auf die erste Frage ist es notwendig zu entscheiden, ob der 
Infektionsstoff nur unter Verhältnissen, wie sie im tierischen Körper gegeben 
sind, sich entwickeln, oder ob er, wie z. B. die Milzbrandbazillen auch unab- 
hängig vom tierischen Organismus an irgend welchen Stellen in der freien 
Natur seinen Entwickelungsgang durchmachen kann. 

Es ergab sich nun ın mehreren Versuchen, daß die Tuberkelbazillen nur 
bei Temperaturen zwischen 30 und 41°C wachsen. Unter 30° fand ebenso 
wie bei 42° innerhalb 3 Wochen nicht das geringste Wachstum statt, während 
beispielsweise Milzbrandbazillen noch bei 20° und zwischen 42° und 43°C 
kräftig wachsen. Schon auf Grund dieser einen Tatsache kann die aufgestellte 
Frage entschieden werden. Im gemäßigten Klima ist außerhalb des Tierkörpers 
keine Gelegenheit für eine mindestens 2 Wochen anhaltende gleichmäßige 
Temperatur von über 30°C geboten. Es folgt daraus, daß die Tuberkelbazillen 
in ihrem Entwickelungsgang lediglich auf den tierischen Organismus angewiesen, 
also nicht gelegentliche, sondern echte Parasiten sind, und nur aus dem 
tierischen Organismus stammen können. 

Auch die zweite Frage, wie die Parasiten in den Körper gelangen, ist 
zu beantworten. Die weit überwiegende Mehrzahl aller Fälle von Tuberkulose 
nimmt ihren Anfang in den Respirationswegen und der Infektionsstoff macht 
sich zuerst in den Lungen oder in den Bronchialdrüsen bemerklich. Es ist 
also hiernach sehr wahrscheinlich, daß die Tuberkelbazillen gewöhnlich mit der 
Atemluft, an Staubpartikelchen haftend, eingeatmet werden. Über die Art und 
Weise, wie dieselben in die Luft kommen, kann man wohl nicht in Zweifel 
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sein, wenn man erwägt, in welchen Unmassen die im Kaverneninhalt vorhandenen 
Tuberkelbazillen von Phthisikern mit dem Sputum ausgeworfen und überall hin 
verschleppt werden. 

Um über das Vorkommen der Tuberkelbazillen im phthisischen Sputum 
eine Anschauung zu gewinnen, habe ich wiederholt die Sputa von einer großen 
Reihe von Phthisikern untersucht und gefunden, daß in manchen derselben 
keine, aber ungefähr in der Hälfte der Fälle ganz außerordentlich zahlreiche 
Bazillen, darunter auch sporenhaltige, vorhanden waren. Nur beiläufig sei be- 
merkt, daß in einer Anzahl Proben von Sputum nicht phthisisch Kranker die 
Tuberkelbazillen niemals gefunden wurden. Mit solchem frischen bazillenhaltigen 
Sputum geimpfte Tiere wurden ebenso sicher tuberkulös, als wie nach Impfung 
mit Miliartuberkeln. 

Aber auch nach dem Eintrocknen verloren derartige infektiôse Sputa 
ihre Virulenz nicht. So wurden 4 Meerschweinchen durch Impfung mit 2 Wochen 
altem, trockenem Sputum, ferner 4 Meerschweinchen durch Impfung mit 4 Wochen 
lang trocken aufbewahrtem Sputum und weitere 4 Meerschweinchen durch 
8 Wochen hindurch trocken gehaltenes Sputum ganz in derselben Weise tuber- 
kulös, wie nach Infektion mit frischem Material. Demnach läßt sich wohl an- 
nehmen, daß das am Boden, Kleidern etc. eingetrocknete phthisische Sputum 
längere Zeit seine Virulenz bewahrt und, wenn es verstäubt in die Lungen 
gelangt, daselbst Tuberkulose erzeugen kann. Vermutlich wird die Haltbarkeit 
der Virulenz von der Sporenbildung der Tuberkelbazillen abhängen und es ist 
in dieser Beziehung wohl zu berücksichtigen, daß die Sporenbildung, wie wir 
an einigen Beispielen gesehen haben, bereits im tierischen Organismus selbst 
und nicht wie bei den Milzbrandbazillen außerhalb desselben vor sich geht. 


Auf die Verhältnisse der erworbenen oder ererbten Disposition, welche 
in der Ätiologie der Tuberkulose unzweifelhaft eine bedeutende Rolle spielen, 
jetzt schon eingehen zu wollen, würde zu sehr in das Gebiet der Hypothese 
führen. Nach dieser Richtung hin bedarf es noch eingehender Untersuchungen, 
ehe ein Urteil gestattet ist. Nur auf einen Punkt, welcher zur Erklärung 
mancher räthselhafter Erscheinungen dienen kann, möchte ich aufmerksam 
machen; das ist das überaus langsame Wachstum der Tuberkelbazillen. Das- 
selbe bewirkt höchst wahrscheinlich, daß die Bazillen nicht, wie beispielsweise 
die ungemein schnell wachsenden Milzbrandbazillen, von jeder beliebigen kleinen 
Verletzung des Körpers aus zu infizieren vermögen. Wenn man ein Tier mit 
Sicherheit tuberkulös machen will, dann muß der Infektionsstoff in das sub- 
kutane Gewebe, in die Bauchhöhle, in die vordere Augenkammer, kurz an 
einen Ort gebracht werden, wo die Bazillen Gelegenheit haben, sich in ge- 
schützter Lage vermehren und Fuß fassen zu können. Infektionen von flachen 
Hautwunden aus, welche nicht in das subkutane Gewebe dringen, oder von 
der Kornea gelingen nur ausnahmsweise. Die Bazillen werden wieder eliminiert, 
ehe sie sich einnisten können. 

Hieraus erklärt sich, weshalb die Sektionen von tuberkulösen Leichen 
nicht zur Infektion führen, auch wenn kleine Schnittwunden an den Händen 
mit tuberkulösen Massen in Berührung kommen. Kleine schwache Hautschnitte 
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sind eben keine fiir das Eindringen der Bazillen geeigneten Impfwunden. Ahn- 
liche Bedingungen werden sich auch ftir das Haften der in die Lungen ge- 
ratenen Bazillen geltend machen. Es werden wahrscheinlich besondere, das 
Einnisten der Bazillen begiinstigende Momente, wie stagnierendes Sekret, Ent- 
blößung der Schleimhaut vom schützenden Epithel etc., zu Hilfe kommen 
müssen, um die Infektion zu ermöglichen. Es wäre sonst kaum zu verstehen, 
daß die Tuberkulose, mit der wohl jeder Mensch, namentlich an dicht be- 
völkerten Orten, mehr oder weniger in Berührung kommt, nicht noch häufiger 
infiziert, als es in Wirklichkeit geschieht. 

Fragen wir nun danach, welche weitere Bedeutung den bei der Unter- 
suchung der Tuberkulose erhaltenen Resultaten zukommt, so ist es zunächst 
als ein Gewinn für die Wissenschaft anzusehen, daß es zum ersten Male ge- 
lungen ist, den vollen Beweis für die parasitische Natur einer menschlichen 
Infektionskrankheit, und zwar der wichtigsten von allen vollständig zu liefern. 
Bisher war dieser Beweis nur für Milzbrand erbracht, während von einer An- 
zahl den Menschen betreffenden Infektionskrankheiten z. B. von Rekurrens, von 
den Wundinfektionskrankheiten, Lepra, Gonorrhöe nur das gleichzeitige Vor- 
kommen der Parasiten mit dem pathologischen Prozeß bekannt war, ohne daß 
das ursächliche Verhältnis zwischen diesen beiden erwiesen werden konnte. 
Es läßt sich erwarten, daß die Aufklärungen, welche über die Ätiologie der 
Tuberkulose gewonnen sind, auch für die Beurteilung der übrigen Infektions- 
krankheiten neue Gesichtspunkte ergeben, und daß die Untersuchungsmethoden, 
welche sich bei der Erforschung der Tuberkulose-Ätiologie bewährt haben, 
auch bei der Bearbeitung anderer Infektionskrankheiten von Nutzen sein wer- 
den. Ganz besonders möchte dies letztere für Untersuchungen über diejenigen 
Krankheiten gelten, welche wie Syphilis und Rotz mit der Tuberkulose am 
nächsten verwandt sind und mit ihr zusammen die Gruppe der Infektions-Ge- 
schwulstkrankheiten bilden. 


Inwieweit die Pathologie und Chirurgie die Kenntnisse über die Eigen- 
schaften der Tuberkuloseparasiten verwerten können, ob beispielsweise der 
Nachweis der Tuberkelbazillen im Sputum zu diagnostischen Zwecken benutzt 
werden kann, ob die sichere Bestimmung mancher lokal-tuberkulöser Affektionen 
auf die chirurgische Behandlung derselben von Einfluß sein wird, und ob nicht 
möglicherweise auch die Therapie aus weiteren Erfahrungen über die Lebens- 
bedingungen der Tuberkelbazillen Nutzen ziehen kann, das alles zu beurteilen, 
ist nicht meine Aufgabe. | 

Meine Untersuchungen habe ich im Interesse der Gesundheitspflege 
vorgenommen, und dieser wird auch, wie ich hoffe, der größte Nutzen daraus 
erwachsen. | 

Bisher war man gewöhnt, die Tuberkulose als den Ausdruck des sozialen 
Elends anzusehen, und hoffte von dessen Besserung auch eine Abnahme dieser 
Krankheit. Eigentliche gegen die Tuberkulose selbst gerichtete Maßnahmen 
kennt deswegen die Gesundheitspflege noch nicht. Aber in Zukunft wird man 
es im Kampf gegen diese schreckliche Plage des Menschengeschlechtes nicht 
mehr mit einem unbestimmten Etwas, sondern mit einem faßbaren Parasiten 
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zu tun haben, cessen Lebensbedingungen zum größten Teil bekannt sind und 
noch weiter erforscht werden können. Der Umstand, daß dieser Parasit nur 
im tierischen Körper seine Existenzbedingungen findet und nicht, wie die Milz- 
brandbazillen, auch außerhalb desselben unter den gewöhnlichen natürlichen 
Verhältnissen gedeihen kann, gewährt besonders günstige Aussichten auf Erfolg 
in der Bekämpfung der Tuberkulose. Es müssen vor allen Dingen die Quellen, 
aus denen der Infektionsstoff fließt, so weit es in menschlicher Macht liegt, 
verschlossen werden. Eine dieser Quellen und gewiß die hauptsächlichste ist 
das Sputum der Phthisiker, um dessen Verbleib und Überführung in einen 
unschädlichen Zustand .bis jetzt nicht genügend Sorge getragen ist. Es kann 
nicht mit großen Schwierigkeiten verknüpft sein, durch passende Desinfektions- 
verfahren das phthisische Sputum unschädlich zu machen und damit den 
größten Teil des tuberkulösen Infektionsstoffes zu beseitigen. Gewiß verdient 
daneben auch die Desinfektion der Kleider, Betten etc., welche von Tuber- 
kulösen benutzt wurden, Beachtung. 

Eine andere Quelle der Infektion mit Tuberkulose bildet unzweifelhaft 
die Tuberkulose der Haustiere, in erster Linie die Perlsucht. Damit ist auch 
die Stellung gekennzeichnet, welche die Gesundheitspflege in Zukunft der Frage 
nach der Schädlichkeit des Fleisches und der Milch von perlsüchtigen Tieren 
. einzunehmen hat. Die Perlsucht ist identisch mit der Tuberkulose des Menschen 
und also eine auf diesen übertragbare Krankheit. Sie ist deswegen ebenso 
wie andere vom Tier auf den Menschen übertragbare Infektionskrankheiten zu 
behandeln. Mag nun die Gefahr, welche aus dem Genuß von perlsüchtigem 
Fleisch oder Milch resultiert, noch so groß oder noch so klein sein, vorhanden 
ist sie und muß deswegen vermieden werden. Es ist hinlänglich bekannt, daß 
milzbrandiges Fleisch von vielen Personen und oft lange Zeit hindurch, ohne 
jeden Nachteil genossen ist, und doch wird niemand daraus den Schluß ziehen, 
daß der Verkehr mit solchem Fleisch zu gestatten sei. 

In bezug auf die Milch perlsüchtiger Kühe ist es bemerkenswert, daß 
das Übergreifen des tuberkulösen Prozesses auf die Milchdrüse von Tierärzten 
nicht selten beobachtet ist, und es ist deswegen wohl möglich, daß sich in 
solchen Fällen das Tuberkelvirus der Milch unmittelbar beimischen kann. 

Es ließen sich noch eine Anzahl weiterer Gesichtspunkte über Maßregeln 
aufstellen, welche auf Grund unserer jetzigen Kenntnisse über die Ätiologie der 
Tuberkulose zur Einschränkung dieser Krankheit dienen könnten, doch würde 
eine Besprechung derselben hier zu weit führen. Wenn sich die Überzeugung, 
daß die Tuberkulose eine exquisite Infektionskrankheit ist, unter den Ärzten 
Bahn gebrochen haben wird, dann werden die Fragen nach der zweckmäßigsten 
Bekämpfung der Tuberkulose gewiß einer Diskussion unterzogen werden und 
sich von selbst entwickeln. 
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XII. 
Uber die Beziehungen der atmosphärischen Luft zur Tuberkulose.") 
Von 
Dr. Carl Goebel, Trier. 


infänglich hegte der Verf. starkes Bedenken, als ein der Tuberkulose- 
forschung bisher ziemlich Fernstehender zu diesem Thema, das noch 
Ko so viele ungelöste Rätsel bietet, irgend eine neue Ansicht zu äußern. 
Doch die Bedenken schwanden bald angesichts des so ernsten und schweren 
Kampfes, den die Menschheit gegen ihren größten Todfeind, die Tuberkulose, 
zu führen gezwungen ist. Es ist wahrlich ein bitterböser, heißer Kampf, jahr- 
aus Jahrein ein unbarmherziges Morden, dem wir bis heute noch mit ziemlich 
gebundenen Handen und blutenden Herzens zusehen müssen. Noch sind die 
Tage kaum vorüber, wo die Menschheit in stummer Resignation unter dieser 
grausamen Todesgeißel litt, auf jeden ernstlichen Kampf völlig verzichtend. 
Ganz natürlich: denn wie den heimtückischen, unsichtbaren Mörder suchen, 
wo ihn finden, wie ihn vernichten? Erst die Wissenschaft unserer Tage ver- 
mochte teilweise den tiefen Schleier zu heben, der das Geheimnis Jahrtausende 
lang bedeckte. Wie eine Erlösung von langem, schwerem Alpdruck wirkte die 
Entdeckung des Tuberkuloseerregers. Diese epochemachende Tat weckte 
die verzagenden Lebensgeister wieder zu herrlichem viel versprechendem 
Kampfe. Die Wissenschaft, gleichsam die Avantgarde in diesem von neuem 
entbrennenden Kampfe, folgt nunmehr viel verheißend den dunklen geheimnis- 
vollen Schleichwegen des erkannten Feindes, spürt ihn in seinen verborgenen 
Schlupfwinkeln auf und ist unermündlich bestrebt, ihn hier mit neugefundenen 
Waffen zu vernichten. Das Gros, die Menschheit, opfert freudig seine mate- 
riellen Güter zum siegreich gedeihenden Kanıpfe. Die Arriéregarde, die Hygiene 
und Prophylaxe, schickt sich an, die Früchte des aussichtsvollen Kampfes zu 
sammeln und zu hüten. Der mit so viel Geist, mit so großen materiellen Opfern 
unterstützte Kampf hat kaum begonnen, und schon häufen sich Schwierigkeiten 
auf Schwierigkeiten. Neue Waffen, neue Munition müssen unaufhörlich weiter in die 
Kampfeslinie hinein. Noch wogt der Kampf unentschieden hin und her. Fuß für 
Fuß muß das Schlachtfeld mit Dahingabe der größten Opfer dem zähen Feinde 
abgerungen werden. Noch nach Millionen zählen jahraus jahrein die Menschen- 
opfer, die in der Blüte des Lebens unter den Streichen der Todesgeißel fallen. 
Hier darf nun keiner als müBiger Zuschauer fungieren; jeder ohne Ausnahme 
hat die heilige Pflicht, nach seinen Kräften dem leidenden und kämpfenden 
Mitmenschen zur Seite zu stehen, mag oft auch unsere Hilfeleistung nur den 
Wert eines kühlenden Trunkes haben, den wir dem am Wege ermatteten 
Wanderer reichen. Auch nach dem schwachen Strohhalm streckt der Er- 
trinkende sehnsüchtig seine Hände aus. Von solchen Motiven geleitet, wagten 
wir es, zu obigem Thema einen kleinen Beitrag zu liefern. 








1) Der Titel bildete bekanntlich das Thema der Preisaufgabe, welche die Smithsonian Insti- 
tution in Washington anläßlich des im Jahre 1908 dort tagenden internationalen Tuberkulose- 
kongresses stellte. 
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Bei dem Studium der Tuberkulose drängen sich jedem unwillkürlich 
immer zwei interessante Fragen auf: 

I. Was befähigt den Erreger der Tuberkulose zu seinen dele- 
tären Wirkungen im menschlichen Organismus? 

2. Was verstehen wir unter der allgemeinen Disposition des 
Menschen zur Tuberkulose? 

Bei der weiteren Betrachtung dieser beiden Punkte möchten wir in bezug 
auf ersteren unsere Ausführungen machen und als Antwort auf die zweite Frage 
kurze Schlußfolgerungen aus dem Ergebnis der ersten herleiten. 

Ein stets treu sekundierender Bundesgenosse in dem langen, 
schweren Kampfe zwischen Mensch und Tuberkelbazillus steht dem letzteren 
zur Verfügung, ein Kampfesgenosse, durch den allein er erst so recht befähigt 
wird, seine zahllosen Siege über das Menschengeschlecht zu erringen. Dieser 
Bundesgenosse, der für den Menschen zu seiner Existenz gleichfalls unent- 
behrlich und unersetzlich ist, der aber allzu oft für des Menschen Todfeind 
Partei ergreift, ist der Sauerstoff der atmosphärischen Luft. Eine der 
wichtigsten und notwendigsten Lebensbedingungen für die Erhaltung und Ver- 
mehrung des Tuberkelbazillus ist die Verfügung über hinreichenden Sauerstoff. 
Ohne Sauerstoff kein Wachstum, bei Sauerstoffbeschränkung ver- 
mindertes Wachstum, Virulenzabschwächung, Verkümmerung und 
allmähliches Absterben des Tuberkuloseerregers. Dies lehrt uns die 
Bakteriologie als bekannte Tatsache. 


Wenn sich nun der Tuberkelbazillus in der Kultur als streng aérob 
auszeichnet, so ist a priori wohl die unanfechtbare, berechtigte Annahme 
gestattet, daß der Bazillus sich im tierischen Organismus in dieser Beziehung 
in gleicher Weise verhält. Wir können und müssen diese natürliche Schlui- 
folgerung machen. Der Tuberkelbazillus ist für seine Existenz und sein Fort- 
kommen im Gewebe in erster Linie vornehmlich auf den im Blute zirkulieren- 
den Sauerstoff angewiesen. Eine Beschränkung der Menge des im Gewebe 
frei werdenden Blutsauerstoffes ist für den Infektionserreger schädlich und 
kann die biologischen Kräfte des Organismus in günstigem Sinne befähigen, 
mit dem eingedrungenen Feinde fertig zu werden. Diese theoretische Annahme 
wird nun bezüglich ihrer tatsächlichen Richtigkeit glücklich gestützt durch 
Beobachtungen, die wir beim Studium der Tuberkulose im allgemeinen als 
auch bei der Tuberkulosetherapie im speziellen machen können. 

Es sind die hier folgenden diesbezüglichen Ausführungen theoretischer 
Natur. Dieselben auf ihren tatsächlichen Wert durch das Experiment zu 
prüfen, versagte uns leider die Unzulänglichkeit eines vorhandenen bakteriolo- 
gischen Laboratoriums. Diese notwendigen ergänzenden Prüfungen müssen wir 
anderen mit besseren Hilfsmitteln ausgestatteten Laboratorien überlassen. Uns 
würde es im höchsten Grade befriedigen, dazu mit unseren Ausführungen viel- 
leicht angeregt zu haben. 

Bekanntlich etabliert sich der Erreger der Tuberkulose im tierischen 
Organismus mit Vorliebe und mit großer Regelmäßigkeit in Organen mit ganz 


bestimmter Gewebsart, während er wieder Organe anders gearteter Gewebs- 
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formation mit ebenso grober Regelmäßigkeit meidet resp. verschont. Organe 
vorwiegend bindegewebsartiger Natur sind die Stätten, wo wir den 
Bazillus zu suchen und zu finden pflegen. Zu den Abkömmlingen des Binde- 
gewebes rechnen wir das Knorpel- und Knochengewebe, sowie das Schleimhaut- 
und das lymphatische Drüsengewebe. Höchst selten oder gar nicht begegnen 
wir dem Krankheitserreger im Muskel- und eigentlichen Nervengewebe. 
Wenn wir ihn doch einmal in diesen Gewebsarten aufspüren, dann finden wir 
seine Brutstätte doch nicht in dem eigentlichen Organgewebe, sondern in dessen 
interstitionellem Bindegewebe. Auf welches ursächliche Moment ist diese Vor- 
liebe des Bazillus für genannte Gewebsformation zurückzuführen resp. warum 
finden wir ihn so selten im Muskel und Nervengewebe? Es ist eine wenig 
aufklärende und befriedigende Antwort, die gewöhnlich dahin lautet, daß diese 
vom Tuberkelbazillus bevorzugten Gewebe der Widerstandskraft oder der 
Immunität entbehrten, die das Muskel- resp. Nervengewebe besitzen sollen. 
Mit dieser Antwort ständen wir vor einem weiteren, größeren Rätsel. Wir 
möchten für diese auffallende Tatsache eine einfachere Erklärung geben. Das 
Muskelgewebe zunächst betrachtet, ist der Hauptsitz der Assimilation resp. 
des Verbrennungsprozesses im tierischen Körper. Demzufolge ist hier ein 
großer Bedarf und Verbrauch an Blutsauerstoff vorhanden. Die ganze Menge 
des zugeführten Sauerstoffes wird zur Arbeit im Muskelgewebe beansprucht. 
Der sich hier einnistende Tuberkelbazillus fände zu seiner Erhaltung, geschweige 
denn seiner Vermehrung nicht genügend frei bleibenden Sauerstoff vor. Der 
Bazillus würde hier im wahren Sinn des Wortes ausgehungert. Ähnlich 
verhält es sich wohl auch im eigentlichen Nervengewebe. Ganz entgegen- 
gesetzt liegen unserer Ansicht nach die Verhältnisse beim Bindegewebe und 
dessen Abkömmlingen. Hier besteht sicher ein ganz geringer Stoffwechsel 
resp. Oxydationsprozeß. Dementsprechend können wir die Voraussetzung 
machen, daß der im Blute resp. Gewebe zur Verfügung stehende Sauerstoff 
hier nur teilweise bezw. viel weniger intensiv von der Gewebszelle bean- 
sprucht wird; der größere Teil kommt dem anwesenden Tuberkelbazillus zugute. 
Hier findet er die geeignete, dauernd günstige Brutstätte vor; hier kann er 
lange Zeit ohne Schaden verweilen und gegebenen Falls bei günstigen All- 
gemeinbedingungen seine deletären Wirkungen in vollem Umfange entfalten. 
Wir möchten hier bereits zu Anfang betonen, daß unter günstigen Allgemein- 
bedingungen vornehmlich eine proponierte Disposition des Organismus resp. 
der Gewebszelle im speziellen verstanden werden soll. Denn wohlgemerkt: 
es gibt nach unserer Ansicht keine ausschließlich spezielle lokale Disposition 
ohne eine allgemeine Disposition der genannten Gewebszelle. Auf diesen Punkt 
. möchten wir am Schluß der Arbeit noch einmal kurz zurückkommen. 


Eine viel diskutierte und ventilierte Frage bezieht sich auf die lokale 
Disposition der Lungenspitzen für die Tuberkuloseerkrankung. Zahlreich, 
oft ziemlich gezwungen sind die Theorien, mit denen eine plausible Erklärung 
dieser an und für sich schon eigentümlichen Tatsache zu geben versucht wird. 
Es würde den engen Rahmen dieser unserer Ausführungen weit überschreiten, 
sollte auf jede der aufgestellten Theorien näher eingegangen werden. Am 
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meisten Anklang hat bis jetzt noch folgende Erklärung gefunden: Es wird 
angenommen, daß infolge der geringen Atemexkursionen in den Lungenspitzen, 
welcher Umstand wieder auf eine allzu frühzeitige Verknöcherung des oberen 
Rippenknorpels zurückgeführt wird, eine stärkere Anämie und demzufolge eine 
stärkere Unterernährung des Gewebes vorhanden sei, und daß gerade durch 
diese verursachte Unterernährung das Lungengewebe dem eingedrungenen 
Tuberkelbazillus wehrlos preisgegeben sein soll. Wir glauben, diese und andere 
ähnlich lautenden Erklärungen als den tatsächlichen Verhältnissen nicht ent- 
sprechend, ablehnen zu müssen. Zunächst sei es gestattet, auf die vermutliche 
Anämie der Lungenspitzen und der dadurch. bedingten Unterernährung des 
Gewebes etwas näher einzugehen. Wir müssen zu diesem Zwecke auf die 
anatomischen Verhältnisse des LungengefaBsystemes vorerst kurz zurückgreifen. 
Wir haben bekanntlich im Lungenkreislauf zwei Arten zuführender Blutgefäße, 
nämlich die Arteriae pulmonales und die Arteriae bronchiales, erstere aus dem 
rechten, letztere aus dem linken Herzen bezw. aus der Aorta stammend. 
Bezüglich der Ernährung des eigentlichen Lungengewebes nun kommen 
wohl ganz allein nur die Arteriae bronchiales in Frage. Die Arteriae 
pulmonales haben mit der Ernährung des Lungengewebes nichts zu 
tun; sie dienen ausschließlich als Zufuhrwege des venösen Blutes zwecks 
Oxydation in den Lungen. Es ist nun zunächst sicher den tatsächlichen Ver- 
hältnissen entsprechend, anzunehmen, daß durch die Arteriae pulmonales das 
venöse Blut in den Lungenspitzen weniger stark zirkuliert, als in den mittleren 
und unteren Lungenpartien und zwar aus dem einfachen Grunde, weil schon 
bei ganz normaler Inspiration die oberen Lungenpartien weniger gedehnt wer- 
den, als die unteren. Ebenso berechtigt dagegen ist es auch, als zweifellos 
vorauszusetzen, daß die Zufuhr des arteriellen, also des sauerstoffbeladenen und 
ernährenden Blutes durch die Arteriae bronchiales in keiner Weise etwa 
durch die abgeschwächten Atemexkursionen in den Lungenspitzen beeinträchtigt 
wird, sondern daß dieselbe sich innormalen Grenzen wie in anderen Körper- 
organen bewegt. Von einer Anämie bezüglich der ernährenden Blutflüssigkeit 
kann keine Rede sein. Es besteht tatsächlich ohne Zweifel eine gute arterielle 
Blutversorgung der Lungenspitzen, eine Blutversorgung, die dem Gewebe 
genügend reichlichen Sauerstoff zuführt. Wir können sogar weiter behaupten, 
daß es mit der arteriellen ernährenden Blutzufuhr in den Lungenspitzen noch 
besser bestellt ist, als in den mittleren und unteren Lungenabschnitten und 
zwar aus folgenden Erwägungen: Durch die regelmäßigen Atembewegungen 
werden die Lungengefäße i. e. die Arteriae pulmonales bezw. deren Kapillarnetz 
in den mittleren und unteren Lungenpartien viel stärker gefüllt und ausgedehnt, 
als in den Lungenspitzen. Durch diese starke Ausdehnung des pulmonalen 
Gefäßsystems müssen die kapillaren arteriellen Bronchialverzweigungen mecha- 
nisch, mehr oder minder stark komprimiert werden; daraus resultiert 
hier eine Verminderung des arteriellen ernährenden Blutzuflusses. Ein 
sekundär unterstützendes Moment kommt hier noch hinzu. Infolge der vertikal 
gestellten Lungenachse vollzieht sich naturgemäß der Abfluß des venösen sauer- 
stoffarmen Blutes aus den Venae bronchiales in den Lungenspitzen sicher mit 
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größerer Leichtigkeit und Schnelligkeit als aus den anderen Lungenbezirken. 
Aus allen diesen Umständen können wir den Schluß ziehen, daß die Lungen- 
spitzen in Wirklichkeit eine gute womöglich eine noch viel bessere arterielle 
Blutversorgung durch die Arteriae bronchiales besitzen als die mittleren und 
unteren Lungenpartien. Diese reichliche Versorgung der Lungenspitzen 
mit Sauerstoff ist es, welche wir als begünstigendes Moment für die leichte 
und gedeihliche Ansiedelung und Vermehrung des Tuberkelbazillus ansehen. 
Das Gegenteil verleiht den mittleren und unteren Lungenteilen einen größeren 
Schutz. An dieser Stelle möge noch der in der Pathologie aufgestellte Begriff 
von der erhöhten Disposition resp. Empfänglichkeit zur tuberkulösen Lungen- 
erkrankung bei Arbeitern der „Staubgewerbe‘“ Erwähnung finden. Es ist 
hinreichend bekannt, daß z. B. bei Steinmetzen, Schleifern, Feilenhauern etc. 
eine auffallend große Tuberkulosesterblichkeit vorkommt. Zweifellos ist es, daß 
durch die inhalierten Staubpartikel das Lungenparenchym mehr oder minder 
entzündlich gereizt werden kann und wird, je nachdem die eingedrungenen 
Fremdkörper eine spitze, kantige und splitterartige oder chemisch reizbare 
Beschaffenheit aufweisen. Diese Reizung erzeugt nun bald eine aktive Hyper- 
ämie des Gewebes. In der nunmehr vermehrten Zufuhr des arteriellen Blutes, 
was ja gleichbedeutend mit einer verstärkten Sauerstoffversorgung des 
Gewebes ist, liegt der tiefere Grund für die erleichterte Ansiedelung bezw. 
weitere Entwickelung des Tuberkelbazillus bei den obengenannten Arbeitern. 
Neben den Lungenspitzen ist nur ein Teil der Lungen noch, wenn auch weit 
weniger als diese, zum Ausgangspunkt der Infektion disponiert, nämlich die 
untersten Teile der Unterlappen, wo man auch nicht selten frühzeitig 
Herde findet. Dies könnte scheinbar unserer Theorie widersprechen. Jedoch 
ist dies nicht der Fall. Auch hier bestehen in abgeschwächtem Maße die- 
selben Verhältnisse, wie in den Spitzen. Bei normaler, also nicht forcierter 
Lungentätigkeit, wie dies ja im Leben das Gewöhnlichere ist, werden die 
untersten Teile der Unterlappen gleichfalls weniger vom Blute der Lungen- 
arterien ausgedehnt, als die zentralen Lungenpartien. Dadurch ist den 
Bronchialarterien wieder die Möglichkeit gegeben, mehr sauerstoffhaltiges 
Blut zuzuführen. Für die leichte Ansiedelung des Infektionserregers in den 
Lungenspitzen wirkt der Umstand dann noch fördernd, daß das Lungengewebe 
vorwiegend bindegewebiger Natur ist, was nach den vorausgegangenen Er- 
örterungen schon an und für sich dem Bazillus günstige Chancen bietet. 


In gutem, natürlichem Einklang mit unserer Ansicht stehen nun verschie- 
dene Beobachtungen, die man bisher in der Pathologie und Therapie der tuber- 
kulösen Lungenspitzenaffektion zu machen Gelegenheit hat. 

So ist es eine bekannte Erscheinung, daß bei lungenkranken Kindern in 
den ersten Lebensjahren, in welcher Zeit dieselben gezwungen sind, eine mehr 
horizontale Körperstellung einzuhalten, sehr selten eine ausgesprochene 
Spitzenaffektion angetroffen wird; vielmehr verteilen sich die tuberkulösen Herde 
ziemlich regelmäßig über alle Lungenabschnitte. Die Erklärung ergibt sich 
aus unseren obigen Ausführungen leicht. Wir haben hier eine mehr gleich- 
mäßigere Blutverteilung beider Blutzufuhrgebiete; besonders die Arteriae 
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pulmonales senden reichlicher Blut in die Lungenspitzen. Dadurch wird im 
Gegensatz zu dem Erwachsenen die Blutzufuhr durch die Arteriae bron- 
chiales herabgemindert. Auch der Abfluß nach den Venae bronchiales wird 
nicht so leicht vonstatten gehen, wie bei dem aufrecht gehenden Menschen. 
Die Infektion kann demnach, eine Disposition der Gewebszelle selbst voraus- 
gesetzt, überall- im Lungengewebe mehr gleichmäßig einsetzen. Auch bei den 
zur Tuberkulose disponierten Tieren wie bei dem Rindvieh, die zeitlebens ja 
die horizontale Lungenstellung einhalten, finden wir keine eigentliche Prädi- 
lektion des Bazillus für die Lungenspitzen. Es ist uns nicht bekannt, wie 
sich diese Verhältnisse beim Affengeschlecht gestalten, ob hier auch eine 
gewisse Prädilektion der Lungenspitzen für Tuberkulose zu finden ist; jedenfalls 
müßte sie nach unserer Ansicht weniger ausgeprägt sein, als bei dem Menschen, 
jedoch nicht besonders selten sein. 


An dieser Stelle möge weiter die Erwähnung der wichtigen bekannten 
Tatsache erfolgen, daß bei gewissen Arten von organischen Herzklappen- 
fehlern selten eine tuberkulöse Erkrankung der Lungen resp. der Lungen- 
spitzen auftritt, daß dagegen wiederum Herzfehler anderer Art geradezu für 
eine tuberkulöse Erkrankung zu disponieren scheinen. So ist es hinreichend 
bekannt, daß einerseits solche mit Mitralstenose sowie oft auch mit Mitral- 
insuffizienz behafteten Induviduen gar nicht oder doch äußerst selten an Lungen- 
tuberkulose bezw. an Lungenspitzenkatarrh erkranken oder daran zugrunde 
gehen, ja, daß die Prognose bei event. eintretender oder vorhanderer Lungen- 
erkrankung für solche Individuen besser gestellt werden kann, als für andere 
mit normalem Herzbefund. Andererseits ist es genügend konstatiert worden, 
daß Pulmonalstenoiker sehr oft an Lungenspitzentuberkulose leiden und 
auffallend rapid der Krankheit zu erliegen pflegen. Bemerkt sei hier noch, daß 
der Schutz resp. Nichtschutz, den ein Herzfehler obengenannter Art gegen eine 
Erkrankung der Lungen gewährt, gesteigert wird und danach die Prognose 
bessert oder verschlechtert, je unkompensierter der Herzfehler wird. Erklärt 
wird bisher auch hier diese eigentümliche Erscheinung mit dem schon oben 
erwähnten Hinweis auf die Hyperämie der Lungenspitzen bei Mitralstenose 
bezw. auf die relative Anämie bei Pulmonalstenose. Ist nicht aber auch hier 
der Sachverhalt ganz anders? Es sei erlaubt, vorher kurz die pathologische 
Herzaffektion mit ihren Folgen auf die Zirkulationsverhältnisse der Lungen näher 
zu betrachten. Bei der Pulmonalstenose gelangt das venöse Blut aus dem 
rechten Herzen durch die Lungenarterien nur mühsam und in geringen 
Mengen in die Lungen, in die Lungenspitzen naturgemäß noch mangelhafter, 
als in die unteren Lungenabschnitte. Die Lungenkapillaren der Pulmonal- 
arterien werden demzufolge besonders in den Lungenspitzen äußerst geringe 
Ausdehnung und Füllung erhalten. Der Abfluß durch die Lungenvenen 
wird dabei wohl wenig behindert sein. Bei der Mitralstenose ist dagegen der 
Abfluß aus der Lunge nach dem linken Herz erschwert, es entsteht direkt 
eine Stauung in den Lungenvenen resp. in den Lungenkapillaren, die 
sich event. in die Kapillaren der Lungenarterien und in diese selbst bis ins 
rechte Herz fortpflanzen kann. Diese Stauung wird sich naturgemäß auch in 
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den Lungenspitzen entsprechend der Ausbildung des Herzfehlers kundgeben. 
Durch diese Stauung im ganzen Lungenkreislauf bezw. durch die enorme Aus- 
dehnung dessen Kapillarnetzes werden die Verzweigungen der Arteriae 
bronchiales mechanisch stark komprimiert i. e. die Zufuhr des Sauerstoffes 
wird stark unterbunden. Wir können demnach konstatieren: Bei der Mitral- 
stenose und Mitralinsuffizienz besteht eine äußerst mangelhafte- arterielle Blut- 
zufuhr nach den Lungenspitzen, bei Pulmonalstenose dagegen eine gute. 
Die Erklärung für den Schutz resp. Nichschutz der Lungenspitzen bei den 
genannten Herzfehlern in bezug auf die Möglichkeit einer Erkrankung ist da- 
mit gegeben. Bei der Pulmonalstenose haben wir eine reichliche, un- 
gestörte Zufuhr von Sauerstoff in die Lungenspitzen, bei Mitralstenose und 
Insuffizienz dagegen eine wesentlich beschränkte und behinderte. Es könnte 
hier mit scheinbarer Berechtigung der Einwand erhoben werden, daß bei der 
Pulmonalstenose eine venöse Stauung im ganzen Körper, mithin auch in den 
Lungenspitzen auftrete. Das soll an und for ach im allgemeinen nicht geleugnet 
werden, nur in bezug auf die Lungen bezw. die Lungenspitzen ist eine Aus- 
nahme anzunehmen. Die Venae bronchiales, die das Blut aus dem Gewebe 
abführen, münden mit einigen starken Ästen nicht in das allgemeine Körper- 
venensystem, sondern direkt in die Lungenvenen, mithin ins linke Herz. 
Dadurch wird eine eventuelle Stauung größtenteils sicher vermieden werden. 
Wenn wir also auch hier für die leichte und gedeihliche Ansiedelung des 
Infektionserregers in den Lungenspitzen das Vorhandensein von reichlichem 
Blutsauerstoff im Gewebe anschuldigen, so sei gleichfalls wieder betont, daß 
dabei immerhin eine Disposition der Gewebszelle selbst mehr oder minder 
Vorbedingung ist. 


Sehen wir nun einmal zu, ob wir dieser unserer theoretischen Ansicht 
entsprechend, die als wirksam erkannten therapeutischen und physikalischen 
Maßnahmen gegen die Lungentuberkulose ungezwungen erklären können. 
In jüngster Zeit ist man mit sichtlichem Erfolg bemüht, die Lungentuberkulose 
mittels völliger respiratorischer Ruhigstellung der affızierten Teile zu behandeln. 
Ganze Lungenabschnitte sucht man respiratorisch auszuschalten. Gemeint ist 
der auf operativem Wege erzeugte Pneumothorax, hervorgerufen durch Ein- 
blasen atmosphärischer Luft oder reinen Stickstoffes in den Pleuraraum. Das 
Lungengewebe wird durch diesen Vorgang äußerst stark komprimiert, oft 
derart, daß der ganze Lungenflügel auf ein Minimum reduziert gleich einem 
schlaffen Sacke der Wirbelsäule anliegen kann. Die günstigen Erfolge, die 
man tatsächlich auf diesem Wege bei der Lungenerkrankung erzielen kann, 
werden bis jetzt ätiologisch dahin gedeutet, daß als wesentliches Moment eben 
die respiratorische Ruhigstellung des Lungengewebes anzusprechen sei. Sehen 
wir zu, ob dies tatsächlich der primäre Heilfaktor ist. Er brauchte hier zu- 
nächst wohl gar nicht erst erwähnt zu werden, daß bei diesem Vorgange von 
einer venösen Hyperämie in den Lungengefäßen natürlich nicht die Rede sein 
kann; im Gegenteil, nicht nur die Gefäße des Lungenkreislaufes sind dabei 
nahezu oder wohl oft ganz blutleer, auch die ernahrenden Bronchialarterien 
werden je nach der Starke der Kompression eine sehr starke Abnahme ihres 
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Blutgehaltes aufweisen, die aber gerade wohl noch hinreichen wird, das 
Gewebe, welches ja wegen seiner bindegewebigen Natur schon an und fiir sich 
weniger sauerstoffbediirftig ist, vor dem Untergang zu bewahren. Die starke 
Sauerstoffbeschrankung des Gewebes aber hemmt nach unserer Theorie 
die Weiterentwickelung des Tuberkelbazillus und verleiht den natürlichen 
Körperkräften die Möglichkeit, denselben zu eliminieren. Auch hier hat sich 
herausgestellt, daß der therapeutische Schlußeffekt um so vollständiger erreicht 
wird, je länger die Kompression resp. der Pneumothorax so vollständig wie 
möglich erhalten wird; daß sogar jahrelange Kompression des Lungengewebes 
diesem an seiner Vitalität nicht zu schaden vermag, hat die Erfahrung hin- 
reichend bewiesen. Die Erfolge bezüglich der Heilung der Lungenaffektion 
aber sind oft eklatant. Bei der Annahme, daß dabei als das Primäre die 
Sauerstoffbeschränkung anzusehen ist, wollen wir nicht leugnen, daß auch die 
Ruhigstellung sekundär heilend mitwirken kann. 


Wir kommen zu einer weiteren therapeutischen Maßnahme, die bekannt- 
lich darauf hinzielt, durch passive Hyperämie i. e. durch die vermeintlich 
angeblich bessere Ernährung des Lungengewebes eine heilende Wirkung zu 
erzeugen. Man hat nämlich den Vorgang der verstärkten Hyperämie, die man 
als heilend resp. schützend bei der Mitralstenose in den Lungen beobachtet 
hat, künstlich nachzuahmen versucht. Die einfachste Art dieses Vorgehens 
spiegelt sich, zwar noch in primitiver Weise ausgeführt, bereits in der heutigen 
Tages viel geübten Liegekur, mit tieferliegendem Oberkörper kombiniert, 
wider. In jüngster Zeit hat man die Hyperämie der Lungenspitzen auf mecha- 
nische Weise hervorzurufen versucht. Diesem Zwecke dient z. B. die Kuhn- 
sche Lungensaugmaske, eine Vorrichtung, bei der mit stark behinderter 
resp. erschwerter Einatmung unbehinderte Ausatmung verbunden ist. Allen 
diesen Vorgängen, die wohl tatsächlich eine stärkere Füllung der Lungen- 
kreislaufgefäße bewirken können, wird heute ziemlich unbestritten therapeutischer 
Wert beigemessen. Auch hier glaubt man bisher, daß infolge der besseren 
Durchblutung der Lungen eine ausgiebigere Ernährung der Lungenspitzen statt- 
finde und dadurch das Gewebe gegen den Bazillus widerstandsfähiger werde. 
Nach unseren oben oft wiederholten Ausführungen ist aber das Gegenteil der 
Fall. Man geht auch hier von falschen Voraussetzungen aus, erreicht dabei 
glücklicherweise unbewußt den therapeutischen Schlußeffekt. Die mehr oder 
minder starke Füllung des Lungenkreislaufes, resp. dessen Kapillarnetzes, er- 
zeugt auch hier in den Lungenspitzen eine stärkere Kompression der Bronchial- 
arterien, resp. deren Verzweigungen, behindert und reduziert damit die Zufuhr 
des sauerstoffhaltigen ernährenden Blutes. Als Schlußeffekt resultiert eine 
Schädigung des Infektionserregers. 

Es sei erlaubt, noch in kurzen Ausführungen auf einige weitere thera- 
peutisch wirksame Maßnahmen bei der Tuberkulose einzugehen, um darzutun, 
daß auch bei diesen unsere Theorie ungezwungen mit den tatsächlichen Ver- 
hältnissen in Einklang gebracht werden kann. 

Wir erwähnen zunächst die von Bier inaugurierte Behandlung der tuber- 
kulösen Gelenkaffektionen mittels der auf mechanischem Wege erzeugten 
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Stauungshyperämie, der man mit Recht jetzt wohl allgemein eine günstige 
Wirkung auf den Krankheitsprozeß zuschreibt. Gedeutet wird auch hier diese 
Wirkung mit der bekannten Annahme, daß infolge der vermehrten Blut- 
ansammlung die Schutz- und Ernährungsstoffe des Blutes in längeren und 
innigeren Kontakt mit dem Zellgewebe trete und letzteres dadurch befähige, 
den Kampf mit dem Krankheitserreger erfolgreicher aufzunehmen. Uns er- 
scheint auch diese Erklärung wenig einleuchtend und beweisend. Schon die 
Voraussetzung, daß gerade die venös gestaute Blutmasse in verstärktem Maße 
die Schutz- und Nährstoffe enthalten soll, ist wenig plausibel, wenn nicht ab- 
surd zu nennen. Das Gewebe könnte auch die vermehrten Zufuhren an Nähr- 
stoffen gar nicht verarbeiten, aus dem einfachen Grunde, weil der Blut- 
sauerstoff zwecks Assimilation allzusehr infolge dieses Vorganges fehlt. Über 
die Vermehrung der Schutzstoffe im gestauten Bezirke wissen wir zudem nichts 
Sicheres. Wohl aber können wir mit Gewißheit voraussetzen, daß durch die 
Behinderung des venösen Abflusses auch die Zufuhr des Blutsauerstoffes 
stark unterbunden wird; je stärker und länger die Stauung ist, desto be- 
schränkter wird für das Gewebe der Sauerstoff. Auch hier hat die Erfahrung 
gezeigt, daß Wiederholungen des Eingriffes die Heilungschancen vorteilhaft 
steigern. 


Allbekannt und kaum angezweifelt ist die günstige oft auffallend gute 
Wirkung der Laparotomie bei tuberkulöser Peritonitis. Auch in Tier- 
versuchen hat man die heilsame Wirkung der Laparotomie konstatieren können. 
Eine befriedigende Aufklärung dieser interessanten Tatsache ist unseres Er- 
achtens auch heute noch nicht erfolgt. Allgemein geht die Ansicht dahin, daß 
durch die Öffnung der Bauchhöhle ein starker Afflux des arteriellen Blut- 
stromes zu den serösen Häuten stattfinde, der bald die heilsame venöse Hyper- 
amie folge. Auch hier nimmt man an, daß dadurch in erhöhtem Maße die 
Schutz- und Ernährungsstoffe des Blutes ins Gewebe herein kämen. Es mag 
hier der Kuriosität wegen Erwähnung finden, daß man früher auch einmal dem 
einflutenden Tages- resp. Sonnenlichte große ätiologische Bedeutung zuschrieb. 
Von anderer Seite wurde darauf hingewiesen, daß vielleicht die zurückbleibende 
Luft resp. deren Bestandteile, vorzüglich der Sauerstoff oder die Kohlensäure, 
den Anreiz zur Heilung gaben. In diesem Sinne hat man bei der tuberkulösen 
Peritonitis einfach Lufteinblasungen durch die Bauchwand gemacht und 
konstatiert, daß auch dieser Eingriff von Erfolg begleitet war. Auffallend ist 
es nun, daß man dabei den Stickstoff der eingeschlossenen Luft gar nicht 
in Betracht zog; wenigstens haben wir in der Literatur, soweit sie uns zur 
Verfügung stand, keinerlei Erwähnung davon gefunden. Und gerade diesem 
Umstande, d.h. dem Vorhandensein des Stickstoffes, möchten wir erhöhte 
Bedeutung beimessen. Es sei gestattet, dies hier näher zu begründen. Bei 
der Öffnung der Bauchhöhle dringt sicher eine beträchtliche Menge atmo- 
spharischer Luft ein; oft strömt die Luft dabei mit deutlich hörbarem Geräusche 
ein. Ohne Zweifel verbreitet sich auch die Luft zwischen den Eingeweiden bis 
in die tieferen Schlupfwinkel, soweit dieselben nicht durch seröse Flüssigkeit 
oder stärkere Verwachsungen ausgefüllt resp. verschlossen sind. Die von 
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manchen Operateuren empfohlene und geübte Methode, die einzelnen Darm- 
schlingen tastend abzusuchen, Adhäsionen zu lösen, das pathologische Exsudat 
der Bauchhöhle möglichst vollständig auszutupfen, sorgt gleichfalls dafür, daß 
alle freien Hohlräume mit Luft sich anfüllen. Wir haben nunmehr ein be- 
trächtliches Quantum Luft in der Bauchhöhle. Die Bauchhöhle wird sofort 
gewöhnlich durch Naht luftdicht geschlossen. Auch sorgt die bald eintretende 
adhäsive Wundverklebung dafür, daß die eingeschlossene Luft nicht mehr nach 
außen entweichen kann. Was geschieht nun mit der zurückgebliebenen Luft? 
Jedenfalls wird sie resorbiert; denn nach einiger Zeit findet man keine Spur 
mehr davon vor. Es ist auch mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß die 
Resorption von seiten des serösen Zellgewebes direkt erfolgt. Bekanntlich 
besteht die atmosphärische Luft im wesentlichen aus einem freien Gemisch 
von Sauerstoff und Stickstoff in einem Verhältnis von 1:4. Da das Körper- 
gewebe sicherlich eine größere Affinität zu Sauerstoff besitzt, so ist anzunehmen, 
daß dieser in größeren Mengen zuerst resorbiert werden wird; es bleibt der 
Stickstoff zurück. Auch dieser größere Rest wird resorbiert. Für das rest- 
lose Verschwinden spricht schon die Beobachtung beim Hautemphysem. Noch 
deutlicher kann man dies beim Lufteinschluß in die vordere Augenkammer be- 
obachten. Die Absorption des quantitativ geringen Sauerstoffes der Luft in 
der Bauchhöhle übt nun wohl keinen merklichen Einfluß auf den Tuberkel- 
bazillus aus, weder nach der guten noch der schlechten Seite. Anders wird 
sich die Aufnahme des Stickstoffs in das Gewebe auf den Infektionserreger 
äußern. Wir nehmen an, daß der ins Gewebe diffundierende Stickstoff viel- 
leicht auf ganz mechanische Weise den aus dem Blute übertretenden Sauerstoff 
verdrängt, oder sogar direkt den Tuberkelbazillus von der Sauerstoff- 
zufuhr mehr oder minder abschneidet. Die günstige Wirkung der Lapa- 
rotomie bzw. der einfachen Lufteinblasung wird auch hier durch Wieder- 
holungen bekanntlich oft merklich gesteigert. Daß die bei der Laparotomie 
auftretende venöse Hyperämie als weiterer unterstützender Faktor hinzukommt, 
kann nach unseren bisherigen Ausführungen nicht in Abrede gestellt werden; 
nur wirkt sie nicht in der bisher angenommenen Weise, sondern direkt hindernd 
auf die Sauerstoffzufuhr. Ähnliche Heilerfolge hat man durch Lufteinblasungen 
in die vordere Augenkammer bei tuberkulöser Regenbogenhautent- 
zündung feststellen können. Anfänglich hat man gleich wie bei der Be- 
handlung der tuberkulösen Peritonitis die vordere Augenkammer operativ ge- 
öffnet und das Kammerwasser abfließen lassen, ehe man die Luft injizierte. 
Später hat man womöglich noch bessere Erfolge erzielt, wenn man einfach in 
die ungeöffnete Kammer Luft injizierte, die das Kammerwasser mechanisch 
verdrängte, Hieraus und aus den einfachen Lufteinblasungen bei tuberkulöser 
Peritonitis ohne operative Öffnung kann wohl der berechtigte Schluß gezogen 
werden, daß die venöse Hyperämie, die bei dieser Art des Vorgehens ja aus- 
bleibt, nicht das wesentliche Agens der Heilung sein kann. 

Nur andeutungsweise möge hier auf die Wirkungsweise einiger in 
der Tuberkulosebehandlung erprobter Mittel medikamentöser Art hingewiesen 
werden. Bei der Therapie des Lupus vulgaris, der ja auf tuberkulöser 
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Basis beruht, spielt bekanntlich die Pyrogallussaure eine grofe Rolle. Diese 
Säure besitzt eine stark reduzierende Kraft, d. h. sie absorbiert mit Begierde 
freien wie gebundenen Sauerstoff, welche Eigenschaft noch wesentlich in al- 
kalischer Lösung verstärkt wird. Danach ist die Wirkungsweise dieses Mittels 
auf das Lupusgewebe im Einklang mit unserer Theorie leicht zu erklären. Die 
auf die erkrankten Hautstellen, die vorteilhaft zuvor mit Natronlaugelösung vor- 
behandelt sind, gebrachte Säure diffundiert in das affızierte Gewebe und eignet 
sich den aus dem Blute frei werdenden Sauerstoff in beträchtlicher Menge an. 
Der leidtragende Teil ist der Tuberkelbazillus. Es ist kaum möglich, daß hier 
die Atzwirkung des Pyrogallols eine wesentliche Rolle spielt. Denn die 10- bis 
20°/,igen Salben oder Lösungen des Mittels wirken z. B. auf die Bindehaut des 
Auges nicht ätzend. l 

Kurz erwähnen möchten wir noch die Versuche, die Tomarkin- Basel 
vor einiger Zeit mit Pyrogallolderivaten bei Kaninchen angestellt hat. Er 
fütterte Kaninchen per os mit solchen Mitteln und konstatierte danach einen 
heilenden Einfluß auf tuberkulöse Prozesse. Besonders trat dies evident hervor, 
wenn eine Vor- und Nachbehandlung der infizierten Tiere mit dem Mittel statt- 
fand. Wir stehen nicht an, zu zweifeln, daß auch hier die reduzierenden Eigen- 
schaften der Pyrogallolderivate als ursächliches Moment mit im Spiele sind. 
In welcher Weise dies im Organismus in die Erscheinung tritt, entzieht sich 
einstweilen noch der genauen Prüfung. Ähnlich wie die Pyrogallussäure, wenn 
auch weniger intensiv, wirken wohl auch Resorzin und Milchsäure, letztere 
mehr ätzend. 

Die medikamentöse Therapie der Tuberkulose, speziell der Lungentuber- 
kulose, ist reich und mannigfaltig an „gepriesenen“ Mitteln. Es soll hier nicht 
weiter auf jedes einzelne Bezug genommen werden. In Anlehnung an unsere 
Theorie möchten wir jedoch, wenigstens von dem Kreosot und dessen zahl- 
reichen Abkömmlingen, behaupten, daß dieselben im Körper direkt oder in- 
direkt reduzierend auf den Sauerstoffverbrauch des Tuberkelbazillus einwirken, 
oder die Zelle selbst zu stärkerer Sauerstoffaufnahme stimulieren. Ähnlich 
stellen wir uns auch die Wirkung des Tuberkulins vor, dessen Studium in 
dieser Beziehung noch interessante Perspektiven bieten dürfte. 


In dem heutigen Heilungsplane der Lungentuberkulose nimmt die kli- 
matische Behandlung wohl noch die erste und vornehmste Stelle ein. Darauf 
möchten ‘wir zum Schlusse noch kurz eingehen, da sie uns in engem Konnex 
mit unserer entwickelten Theorie zu stehen scheint. Frische, reine Luft unter- 
stützt durch kräftige Ernährung, körperliche Ruhe und hygienische Lebensweise 
sind die in den zahlreich erstandenen Heilstätten bevorzugten Heilungsdirektiven. 
Während nun in neuerer Zeit von der einen Seite die therapeutischen Erfolge 
der Heilstättenbehandlung allzusehr gerühmt werden, urteilt man von anderer 
Seite um so skeptischer darüber. Es soll an dieser Stelle nicht geleugnet 
werden, daß die Heilstätten immerhin Erfolge erfreulicher Art erzielen, wenn 
auch die Hoffnungen, die man auf die Heilstättenbewegung setzte, nur zum 
geringsten Teile in Erfüllung gegangen sind. Es muß hier betont werden, daß 
die in den Heilstätten verzeichneten Resultate wohl ebensogut unter anderen 
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weniger peinlich beobachteten Vorschriften zu erreichen sind. Wenn darauf 
hingewiesen wird, daß infolge der Heilstättenbewegung im Laufe der Zeit die 
Sterblichkeit merklich abgenommen hat, so soll die Abnahme an und für sich 
nicht geleugnet werden. Der Sterblichkeitsrückgang kann aber auch so er- 
klärt werden, daß infolge der Internierung so zahlreicher Schwindsüchtiger die 
Infektionsgelegenheit für den gesunden Menschen draußen geringer geworden 
ist. Die Heilstätten würden demnach in prophylaktischer Beziehung tatsächlich 
segensreich wirken. Doch dies hier nur nebenbei. Uns interessiert bei der 
klimatischen Behandlungsweise der Tuberkulose in erster Linie die bekannte 
Streitfrage, welches Klima spezifisch wohl am geeignetsten für den Lungen- 
schwindsüchtigen in Betracht komme. Es gibt Vertreter des Höhen- resp. 
Alpenklimas, solche des Mittelgebirgsklimas, Binnenlands- und See- 
klimas. Jeder hebt in dieser Beziehung das Klima seiner Heilstätte in den 
Himmel. Wenn wir hier eine Ansicht äußern dürfen, so ist sie unserer theo- 
retischen Annahme entsprechend dahin lautend, daß im allgemeinen dem 
Alpenklima: der Vorzug zu geben ist und zwar aus folgenden Erwägungen: 
In beträchtlichen Höhen, wie sich uns z. B. die Alpenkurorte präsentieren, ist 
der Sauerstoff der atmosphärischen Luft verhältnismäßig in weitaus geringerer 
Menge vorhanden, als in der Ebene. Dazu kommt dann noch als besonders 
wichtiges Moment die erschwerte Aufnahme des für den Körper notwendigen 
Sauerstoffs ins Blut. Wie bekannt ist in beträchtlichen Höhen der Partialdruck 
des Sauerstoffs in den Lungenalveolen geringer als im Tiefland. Das Blut 
kann sich daher in der Zeiteinheit weniger schnell und ausgiebig mit Sauer- 
stoff sattigen. Wenn dieser Unterschied auch nicht allzu groß ist, das Manko 
an Sauerstoff im zirkulierenden Blute wird nicht verfehlen, hemmend auf die 
Entwickelung des Tuberkelbazillus einzuwirken. Die Erschwerung der Sauer- 
stoffaufnahme überhaupt bewirkt ferner, daß auch die Lungenspitzen zwecks 
Bindung des nötigen Sauerstoffs mehr in Tätigkeit treten müssen. Sie werden 
stärker von den Lungenarterien durchblutet. Es tritt also auch hier wieder 
der wichtige Umstand ein, daß dadurch die kapillaren Bronchialarterien stärker 
komprimiert werden, somit die Sauerstoffzufuhr zum Gewebe gehemmt wird. 
Als merkwürdige Folge des Aufenthaltes in alpinen Höhen sehen wir des 
weiteren eine auffailende Veränderung der Blutbeschaffenheit in Erscheinung 
treten. Es ist dies die bekannte und wohl auch hinlänglich als Tatsache be- 
wiesene starke Vermehrung der roten Blutkörperchen und des Hämo- 
globin. Die Deutung dieses Vorganges stößt unserer Ansicht auf keine 
Schwierigkeiten. Es ist einfach die naturgemäße Folge der erschwerten Sauer- 
stoffaufnahme. Da die Menge der vorhandenen Blutkörperchen den in nor- 
malen Verhältnissen nötigen Sauerstoff nicht binden können, tritt kompen- 
sierend eine Vermehrung der Blutkörperchen ein. Bisher hat man diese 
Erscheinung prognostisch als günstig für den Ablaufbezw. die Heilung der Tuber- 
kulose angesehen. Wir sind jedoch nicht dieser Ansicht. Unserer Theorie 
entsprechend wird gerade durch diese Kompensation das günstige Manko der 
Sauerstoffaufnahme sowie die bessere Durchblutung der Lungenspitzen seitens 
der Lungenarterien sicher teilweise wenn nicht zum größten Teile paralysiert. 
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Es ist also die Blutvermehrung eine nicht gerade willkommene Beigabe in der 
Behandlung der Tuberkulose im Alpenklima. In geringerem Maße spielen sich 
diese Blutvorgänge wohl auch im Mittelgebirgsklima ab. 

Bekanntlich werden dem Seeklima gleichfalls giinstige Einwirkungen auf 
den tuberkulösen Prozeß nachgerühmt. Abgesehen von der sicher kräftigenden 
und appetitanregenden Seeluft vermuten wir, daß hier ebenfalls, wenn auch 
prozentual in weit geringerem Maße wie im Alpenklima, eine Abnahme des 
Sauerstoffgehaltes der Luft womöglich ätiologisch in Betracht kommt. Die 
Chemie lehrt uns, daß Wasser mehr Sauerstoff als Stickstoff zu absorbieren 
vermag. Bei einem Barometerstande von 760 mm und bei einer Temperatur 
von o° werden im Wasser aufgelöst: Sauerstoff 0,041 Vol., Stickstoff 0,020 Vol. 
Je mehr das Wasser mit Sauerstoff gesättigt ist, desto mehr wird der schwer- 
lösliche Stickstoff aus seiner Lösung im Wasser verdrängt. Dazu kommt, daß 
Salzwasser mehr Sauerstoff absorbiert als weniger salzhaltiges oder destilliertes 
Wasser; und dabei ist die Absorption bei fein verstäubtem Wasser, wie das 
ja an und auf der See in der Oberflächenatmosphäre der Fall ist, noch ver- 
hältnismäßig größer. Ähnlich verhält es sich, was hier nur beiläufig bemerkt 
sei, mit der Luftbeschaffenheit und ihrer Sauerstoffverminderung in der Um- 
gebung von Gradierwerken, die man verschiedentlich Tuberkulösen als 
günstigen Aufenthaltsort empfiehlt. Man spricht so viel von ozonreicher Luft 
eines Klimas. Dabei nimmt man an, daß Ozon die Luft reinige und beson- 
ders geeignet sei, die Lungentätigkeit zu stärken. Auch Tuberkulösen wird sie 
empfohlen. Ozon ist nun eine Sauerstoffkombination, die als solche zur 
Atmung absolut untauglich ist; ja in größeren Mengen eingeatmet, kann Ozon 
sogar Erstickungsanfälle hervorrufen. Danach ist also die Möglichkeit gegeben, 
daß die Anwesenheit von Ozon die Sauerstoffmenge einer Luft quantitativ ver- 
mindern kann. Dieser Umstand könnte event. günstig auf eine Tuberkulose 
der Lunge wirken. 


In jüngster Zeit wird der Behandlung der Lungenerkrankung in offenen 
Kurorten wieder mehr das Wort geredet. Wir sind im allgemeinen über die 
Erfolge in offenen Kurorten wenig orientiert. Jedenfalls wäre eine größere 
Frequentierung von solchen Orten seitens der Schwindsüchtigen in bezug auf 
die Prophylaxe zu bedauern. Sehen wir doch gerade in der Verhütung der 
Infektion, welchem Zwecke die geschlossenen Heilstätten so vorteilhaft dienen, 
eine der erfolgreichen Waffen gegen die Tuberkulose. Wir wollen hier nur 
dem bekannten Tuberkulosekurort „Bad Lippspringe“ in Westfalen einige 
Worte widmen. Bekanntlich nimmt dieser Badeort bezüglich seiner Heilerfolge 
bei der Lungentuberkulose eine ganze exzeptionelle Stellung ein. Das Bad 
rühmt sich, bei ziemlicher Außerachtlassung all der in unseren Heilstätten 
peinlich geübten hygienischen und diätetischen Maßnahmen ganz allein durch 
die Einwirkung seiner heilsamen Quellen in der Hälfte der Zeit, welche die 
Sanatoriumbehandlung zu einem sichtlichen Erfolg benötigt, dieselben guten 
Heilwirkungen, wenn nicht sogar bessere zu erzielen. Das Eigentümliche dabei 
ist, daß unter den verschiedenen Heilquellen von Lippspringe ganz allein die 
Arminiusquelle diese Heilwirkungen für sich in Anspruch nimmt. Zunächst 
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liegt kein Grund vor, die der Quelle nachgerühmten Eigenschaften allzusehr 
anzuzweifeln. Wie ist nun diese auffallende Wirkung der Arminiusquelle viel- 
leicht zu deuten? Gibt es doch in Lippspringe und auch anderwärts Quellen, 
deren Mineralbestandteile die gleichen oder noch größer sind, als die der 
Arminiusquelle! Daran kann es also nicht liegen. Unseres Erachtens aber 
kommt der Quelle doch eine Eigenschaft zu, die wir gerade bei anderen 
Quellen vermissen. Der Quelle entströmt nämlich in freiem Zustande gleich- 
zeitig ein Gas, das fast ganz aus freiem, reinem Stickstoff besteht. Das 
Wasser der Arminiusquelle wird nun mitsamt dem Gase (laut deutschem Bäder- 
almanach) in sogen. Inhalatorien zur feinen Verstäubung gebracht und ein- 
geatmet. Wir können danach annehmen, daß in diesen geschlossenen Inha- 
lationsräumen der Luftsauerstoff merklich verdünnt wird. Wir haben hier eine 
Atmosphäre, die bezüglich der Sauerstoffmenge der Atmosphäre in alpinen 
Höhen gleicht und ihren heilsamen Wirkungen in unserem Sinne konform ist. 


* 
* * 

Wir unterlassen es, an dieser Stelle im Anschluß an die vorausgegangenen 
Ausführungen irgend welche positiven therapeutischen Schlußfolgerungen zu 
ziehen. Dieselben würden sich, die Richtigkeit unserer Theorie vorausgesetzt, 
naturgemäß von selbst ergeben. 

Nur auf die im Verlaufe uuserer Ausführungen verschiedentlich erwähnte 
für die Tuberkuloseerkrankung ätiologisch beschuldigte Disposition der Gewebs- 
zelle selbst möchten wir zuletzt noch mit kurzen Ausführungen zurückkommen. 
Wir sagten schon früher, daß die mehr oder minder ausgeprägte Lokaldisposition 
immerhin eine spezielle Disposition der Gewebszelle bezw. der Bindegewebszelle 
zur Voraussetzung haben müßte. Es müssen bei den zur Tuberkulose disponierten 
Individuen im Zellorganismus Momente vorliegen, denen zufolge es dem Infektions- 
erreger möglich wird, sich den im Blute vorhandenen resp. den im Gewebe frei 
werdenden Sauerstoff leichter und reichlicher aneignen zu können, als dies bei 
den weniger oder nicht disponierten der Fall ist. Diese ursächlichen Momente 
können nach zwei Richtungen hin bewertet werden. Die eine Möglichkeit ist 
die, daß die Blutkörperchen und das Hämoglobin, die Träger des Sauerstoffes, 
dem Zellgewebe eine größere Menge Sauerstoff zuführen, als dies sonst 
der Fall ist. Verschiedene Forscher wie z. B. Binet glauben nachgewiesen zu 
haben, daß bei Tuberkulösen ein vermehrter Gaswechsel stattfinde. Andere 
haben dem freilich widersprochen. Ohne uns auf die Seite der letzteren zu 
stellen, neigen wir doch mehr zur Annahme einer zweiten Möglichkeit. Unsere 
Voraussetzung ist, daß die Zellen speziell die des Bindegewebes derartig 
beschaffen sind, daß sie eine geringere Affinität zum zirkulierenden Sauer- 
stoff haben bezw. zur Assimilation weniger Sauerstoff benötigen, als unter nor- 
malen Verhältnissen. Dabei ist es unserer Ansicht nach höchst unwahrschein- 
lich, daß dieser Umstand etwa in der Chemie des respiratorischen Gaswechsels 
nachweislich in Erscheinung treten könnte. Ob diese Abnormität des Zellebens 
angeboren ist oder auch im Leben erworben werden kann, ist eine Frage 
weiterer Forschung. Die letztere Möglichkeit ist nicht auszuschließen. Es ist 
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weiter wohl höchst wahrscheinlich, und es entspricht auch der natürlichen 
Folgerung, anzunehmen, daß die genannte Abnormität des Zellebens, welches 
die Disposition bedingt, bei den einzelnen Individuen in verschiedenen Stärken 
vorhanden sein kann, daß wir demnach zwischen mehr oder minder Dispo- 
nierten unterscheiden können. In kurzen Worten zusammengefaßt sagen wir: 
Neben der lokalen Disposition, die sich vornehmlich auf das Gewebe 
bindegewebiger Natur bezieht, gibt es eine spezielle Disposition 
eben der Zellen dieses Gewebes, die darin besteht, daß dieselben 
eine mangelhafte Affinität zum Blutsauerstoff besitzen. 
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Die Behandlung der Tuberkulose nach einer neuen Methode.') 
Von 


Dr. med. Edgar P. Ward, St. Louis, Missouri, U.S.A. 


In einer Arbeit, betitelt “The Remarkable Effects of Nuclein in the 
4 Treatment of Tuberculosis by Intravenous Injection”, welche in dem 
| Medical Record (Neuyork) vom 26. Marz 1910 erschienen ist, habe ich 
einigen Theorien mit Bezug auf die Behandlung der Tuberkulose Ausdruck 
gegeben, welche wohl geeignet sein möchten zum Nachdenken und zur Nach- 
prüfung meiner Versuche anzuregen. Den Anlaß zu meinen Experimenten 
gab das genauere Studium der Embryologie und besonders der in den letzten 
10 Jahren darin erzielten Erfolge, und dadurch wurde ich zu dem Studium 
der roten Blutkörperchen im tuberkulösen Organismus angeregt. 

Ich sah mich dabei vergebens in der Literatur nach früheren Forschungen 
über die Erythrocyten im tuberkulösen Körper um, obschon es mir erschien, 
daß dieselben notwendigerweise eine wichtige Rolle in der Behandlung und 
Heilung der Tuberkulose spielen müßten. 

Wir wissen, daß es die Erythrocyten sind, welche den Geweben das wich- 
tigste aller Elemente, den Sauerstoff, zutragen; ebenso wissen wir, daß ein 
großer Teil der Tuberkulösen an Sauerstoffmangel zugrunde gehen. 

Es ist mir aufgefallen, daß bestimmte Veränderungen in den roten Blut- 
körperchen von tuberkulösen Patienten anzutreffen sind, welche je nach dem 
Stadium der Krankheit verschieden sind. Dies ist allerdings nicht für Tuber- 
kulose charakteristisch, sondern wir finden ähnliche Bilder in Anaemia per- 
niciosa, in Anaemia simplex, in Syphilis und zuweilen in Malaria. 

Wenn das spezifische Gewicht wie auch der Gehalt an Hämoglobin und 
die Anzahl der roten Blutkörperchen alle subnormal sind, wenn viele der 
letzteren in Poikilocyten verwandelt sind, so daß sie ihre normale Funktion 
nicht erfüllen können, so können wir den Grad dieser Anomalien als Index 
des klinischen Zustandes ansehen, und wir können gleichfalls daraus die ein- 
getretene Besserung oder Verschlimmerung der Zellen im Laufe der Behand- 
lung bestimmen. Wenn nämlich das spezifische Gewicht, wie auch der Gehalt 
an Hämoglobin und die Anzahl der Erythrocyten höher werden, während die 
Anzahl der Poikilocyten entsprechend sich verringert hat, so können wir, ohne 
Widerspruch befürchten zu müssen behaupten, daß unser Patient sich auf der 
Besserung befindet, selbst wenn die Allgemeinsymptome eine solche noch nicht 
anzeigen. Es ist erstaunlich, welch wichtige Schlüsse betreffs des Zustandes 
unserer Patienten aus einer sorgfältigen und fortdauernden Untersuchung der 
Blutzellen sich ergeben. 

Das normale spezifische Gewicht des Blutes schwankt zwischen 1,055 


1) Nach dem Manuskripte eines am 13, Januar Igıo vor der Chicago Academy of 
Medicine gehaltenen Vortrages, auf Wunsch des Verfassers verdeutscht von Dr. H.J. Achard, 
Chicago, Illinois, 
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und 1,060. In einem jeden Falle von Tuberkulose, den ich im Laufe der 
letzten 2 Jahre untersucht habe, konstatierte ich eine Verminderung des 
spezifischen Gewichtes und eine entsprechende Verminderung in dem Gehalte 
an Hämoglobin, welch letzterer leicht aus dem spezifischen Gewicht berechnet 
werden kann. Nach den Lehrbüchern der Physiologie enthalten 1000 Teile 
Blut 784 Teile Wasser und 216 Teile fester Substanzen. Der größte Teil der 
letzteren besteht aus den Blutkörperchen. Eine Untersuchung von 1000 Teilen 
feuchter Blutkörperchen ergibt: 


Wasser... . . . . 688,00 Teile 
Organische Stoffe . . . 303,88 , 
Mineralische Stoffe . . . 8,12 ,, 


Bei weitem der wichtigste Bestandteil der festen Stoffe ist das Hämo- 
globin, welches mehr als 90°/, der organischen Substanzen der Blutkörperchen 
ausmacht. Wenn die roten Blutkörperchen vermindert sind, so finden wir 
eine entsprechende Abnahme in dem Hämoglobingehalt und aus demselben 
Grunde ein niedrigeres spezifisches Gewicht. Die Abnahme des Hämoglobins 
kann daher aus dem spezifischen Gewicht berechnet werden, wie aus der 
nebenstehenden Tabelle erhellt. 

Das einfachste und leichteste Verfahren, das spezifische Gewicht des 
Blutes zu bestimmen, ist das von Hammerschlag,!) eine Modifizierung der 
Royschen Methode. Hiernach verfährt man wie folgt: Man mischt in einem 
Hydrometerglas eine genügende Menge Chloroform, welches schwerer ist als 
Blut, und Benzin, welches leichter ist, und zwar in solchem Verhältnisse, daß 
das spezifische Gewicht des Gemenges, mit einem gewöhnlichen Hydrometer 
bestimmt, 1,058 beträgt, d. h., dem des normalen Blutes gleich ist, und läßt 
dann einen Tropfen Blut, der Fingerbeere oder dem Ohrläppchen des Patienten 
entnommen, in die Mischung hineinfallen. Das Blut mischt sich nicht mit der 
Flüssigkeit, sondern schwimmt darin wie eine rote Perle. Falls es zu Boden 
sinkt, so muß mehr Chloroform zugegeben werden, wenn es obenauf schwimmt, 
so muß vorsichtig Benzol (resp. Benzin) zugefügt werden; und in der Weise 
ist eines oder das andere der Reagenzien zuzugeben bis der Bluttropfen in- 
mitten der Flüssigkeit ruhig stehen bleibt, d.h. bis das spezifische Gewicht 
desselben mit dem der umgebenden Flüssigkeit übereinstimmt. Dasselbe kann 
dann mit dem Hydrometer bestimmt werden. 

Das spezifische Gewicht des Blutplasmas verändert sich nur wenig, aus- 
genommen in ödematösen Zuständen, und es sind die Blutkörperchen, welche 
die Variationen im spezifischen Gewichte des Blutes bedingen. Da nun das 
Hämoglobin über 90°/, der roten Blutkörperchen ausmacht, so schwankt das spezi- 
fische Gewicht des Blutes von nicht ödematösen Patienten mit den Schwankungen 
des Hämoglobins. In Fällen von Ödema muß man sich eines Hämoglobino- 
meters bedienen. In allen übrigen Fällen ist jedoch ein solcher überflüssig, 
da die eben angegebene Methode leicht, sicher und schnell das spezifische 
Gewicht des Blutes zu bestimmen erlaubt. | 


1) Vide R. Cabot, A guide to the clinical examination of the blood. 3rd ed., p. 40. 
New York 1898, 
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Hammerschlags Tabelle. 
Spez. Gewicht: Hämoglobin: Spez. Gewicht: Hämoglobin: 


1,033— 35 entspricht 25— 30°/, 


1,048—50 entspricht 55—65°/, 


. 1,035—38 5 30—35°/, 1,050—53 65—70"/, 
1,038—40 3 35—40°/, 1,053—55 a 70—75°/, 
1,040—45 rf 40—45"/, 1,055—57 75—85°/, 

10,045 — 48 „ 45—55 °/o 1,057— 60 „ 85—95°/, 


Modifizierte Tabelle nach Schmaltz. 


Spez. Gewicht: Hämoglobin: Spez. Gewicht: Hämoglobin: 
1,030 entspricht 20°/, 1,049 entspricht Go", 
1,035 $ son 1,051 » 65°), 
1,038 “35% 1,052 » 70° 
1,041 ” 40°}, 1,053 Ns ” 75°) 
1,042], D 45°/ 1,056 ” 80°/ 
1,045 '/, ” SOT, 1,057 */, ” oo", 
1,048 ” 55°/0 1,059 ve 100°, 


Mit einer Verminderung im spezifischen Gewicht des Blutes finden wir 
auch eine gleichzeitige Verminderung in der Anzahl der roten Blutkörperchen 
(normaliter 5 Millionen für männliche, 4'/, Millionen für weibliche Erwachsene), 
Und nicht nur das, sondern die Zellen sind dazu stark mißbildet, d.h. sie 
sind in sogen. Poikilocyten umgewandelt. Bei sorgfältiger Beobachtung wird 
man sehen, daß der Prozentsatz der Poikilocyten im Verhältnis zur Schwere 
der Krankheit steigt. Diese Poikilocyten bezeugen einfach, daß eine lytische 
Wirkung auf die Zellen stattgefunden hat, und daß ihr Hämoglobin durch die 
Einwirkung eines im Blutplasma befindlichen Toxins von den Zellen getrennt 
worden ist. Die beistehende Illustration zeigt rechts normales Hundeblut, 
während links die Zugabe von Tuberkulin (aus menschlicher Bouillonkultur 
gewonnen und durch Berkefeldtkerzen filtriert) Lysis und Lackfarbe verursacht 





Normales Hundeblut (Bausch u. Lomb Objekt.!/,.. 
Okular Nr. 1.) Wright’s Stain. 


Dasselbe Blut mit Tuberkulin (1 : 150). 
Hämolyse komplett in 20 Minuten. 
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hat, sobald die Erythrocyten und das Tuberkulin sich vermischten. Das Tuber- 
kulin wurde in diesem Falle in einer Verdünnung von 1:150 angewandt; 
nach 20 Minuten waren die Erythrocyten vollständig zerstört. Eine Verdünnung 
von Tuberkulin von 1:10000 zerstört die Zellen vollständig in 10 Stunden. 

Der Verlust der roten Blutkörperchen an Hämoglobin bedingt einen 
Verlust an der Fähigkeit des Blutes Sauerstoff aufzunehmen und abzugeben, 
und dadurch werden die Körperzellen eben desjenigen Elementes beraubt, 
von welchem ihr Leben abhängt. Unter passender Behandlung aber ver- 
schwinden die Poikilocyten aus dem Blut, um in der Milz abgelagert zu 
werden; das in Lösung befindliche Hämoglobin wird in der Leber als Bili- 
verdin und Bilirubin ausgeschieden; die degenerierten Zellen werden durch 
neue gesunde Erythrocyten ersetzt, welche anscheinend unter der noch zu be- 
sprechenden Behandlung schneller aus den Normoblasten gebildet werden. 

Unsere Behandlung in solchen Fällen war bis vor kurzer Zeit beinahe 
ganz auf Mittel beschränkt, welche per os verabfolgt werden, und wir mußten 
uns auf deren Resorption durch die Mukosa des Verdauungskanales verlassen, 
wobei der Einfluß der Sekrete eine bedeutende Rolle spielte. 

Da wir in tuberkulösen Patienten stets eine größere oder geringere Be- 
einträchtigung des Verdauungsvermögens beobachten, erschien es mir klar, 
daß der einzige Weg, die volle Wirkung der zu verabfolgenden Mittel zu 
erlangen, in ihrer direkten Einverleibung in den Blutlauf liege. 

Ich habe meine Patienten mit einer Nukleinlösung behandelt, welche 
ca. 0,4 g Natrium Tritico-nukleinat auf je 30 g physiologischer Salzlösung 
enthält. Die Lösung wird so hergestellt, daß jeder Kubikzentimeter ein Milli- 
gramm organischen Phosphors enthält. Die physiologische Salzlösung wurde 
nach folgender Formel bereitet: i 


Calciumchlorid . . . . . 0,25 g 
Kaliumchlorid . . . . . O,10 
Natriumchlorid . . . . . 9,00 
Wasser . . . . + .  1,000,00 


Ich habe diese Lösung deshalb als Vehikel für das Nuklein gebraucht, 
wel ihr spezifisches Gewicht mit dem des normalen Blutes übereinstimmt; es 
scheint mir jedoch, daß ein Salz, welches während seiner Resorption seinen 
Sauerstoff abgabe, die Wirkung des Nukleins bedeutend befördern würde. 
Es ist der Sauerstoff, den die Gewebe benötigen, und wenn dieser direkt in 
das Blut gebracht werden kann, so greifen wir damit den pathologischen 
Zustand von Grund aus an. Die Körperzellen sind auf den Sauerstoff an- 
gewiesen und sobald sie davon genügend erhalten, geraten sie rasch in ein 
so gesundes Wachstum, daß der pathologische Zustand bedeutend verringert, 
wenn nicht gänzlich beseitigt wird. 


Theoretisches über die Wirkung des Nukleins. 
Es ist bisher angenommen worden, daB die Anwendung von Nuklein 
eine günstige Wirkung hauptsächlich durch die darauf folgende Phagocytose 
ausübe. Nach meiner Ansicht hängt der Wert dieses Mittels, wenn direkt in 
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den Blutlauf gebracht, nicht nur hiervon, sondern noch mehr davon ab, daß 
es zu einer Vermehrung der Erythrocyten und des Hämoglobins beiträgt. 

Daß die subkutane Anwendung von Nuklein in der Tat eine Vermehrung 
der Leukocyten bewirkt, mag als feststehend und durch vielfache Versuche 
bestätigt zugegeben werden. Es ist mancherseits angenommen worden, daß 
das Nuklein, resp. die Nukleinsäure durch den darin enthaltenen Phosphor auf 
das rote Knochenmark wirkt und die Normoblasten zu erhöhter Abgabe ihrer 
Nuklei anregt. | 

Buchanan!) sagt: „Phosphor bewirkt eine Polycytämie, welche mehrere 
Tage anhält, wonach die Anzahl der Zellen wieder auf die Norm sinkt. 
Agglutination der Erythrocyten und Thrombose wird bewirkt (nämlich durch 
hohe Dosen) und Leukocytose tritt gewöhnlich ein. Die Alkalinität ist ver- 
mindert.“ Auf p. 1541) macht er darauf aufmerksam, daß die subkutane Ein- 
spritzung von Nuklein und Nukleinsäure Leukocytose bewirkt. 

Es war dieses Faktum das Vaughan?) dazu bewog zu behaupten, daß 
theoretisch Nuklein, subkutan verabfolgt, als ein ideales Mittel zur Heilung der 
Tuberkulose sich erweisen sollte. 

Mikulicz-Radecki*) bewiesen experimentell an Meerschweinchen, daß 
intraperitoneale Einspritzung von 0,5°/,iger neutralisierter Nukleinsäure die 
Resistenz des Peritoneums um 16—20°/, erhöht, und auf Grund dieser Ex- 
perimente wurden prophylaktische Injektionen von Nuklein vielfach vor Ope- 
rationen am Verdauungstraktus vorgenommen. Wie in Tieren, so wurde auch 
beim Menschen konstant eine Hyperleukocytose des Blutes beobachtet, welcher 
eine Hypoleukocytose um ungefähr 1 Stunde voranging.‘) 

Mehrere Forscher gingen von der Idee aus, daß die Heilung der Tuber- 
kulose größtenteils von der Hervorrufung einer Leukocytose abhängt (z. B. 
Landerer in seiner Hetolbehandlung [Übersetzer]. Die Leukocyten können, 
wenn sie als Phagocyten wirken, mit den Tuberkelbazillen dadurch fertig 
werden, daß sie dieselben in sich aufnehmen und zerstören (Metschnikoff), 
in gleicher Weise wie sie es mit anderen Fremdkörpern tun; aber die Bazillen 
sind in infektidsen Krankheiten von verhältnismäßig geringer Bedeutung; es 
ist vielmehr die Wirkung ihrer Stoffwechselprodukte, welche wir zu bekämpfen 
haben. 

Tod durch Tuberkulose erfolgt entweder a) infolge von chronischer Sepsis 
durch Mischinfektion; oder b) durch schwere Anämie, welche von der Wirkung 
der Toxine (oder vielleicht der Bazillen selbst) auf die Erythrocyten herrührt, 
wodurch die Fähigkeit der letzteren den Sauerstoff weiter zu befördern so be- 
einträchtigt wird, daß der Patient geradezu an Sauerstoffmangel zugrunde geht. 
Die durch Nuklein bewirkte Leukocytose mag dadurch, daß sie Keime der 
Sepsis bekämpft, die Gefahr der Mischinfektion verringern, meine Erfahrung 
jedoch bringt mir mehr und mehr die Wichtigkeit der den Toxinen zu- 
zuschreibenden sekundären Anämie zum Bewußtsein. 








1) The Blood in Health and Disease. Oxford. Med. Publ. 1909, p. 294. 

?) Trans. Illinois Med. Soc. 1894, p. 97. 

3) West. London med. Journ., July 1904. 

4) Siehe auch S. Miyake, Mitteil. a. d. Grenzgeb. etc., Bd. 13, Nr. 14/15. (Der Übersetzer.) 
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Prof. Karl von Noorden?) sagt: „Wir sind noch nicht imstande, zu 
verstehen, warum gerade der Anfang der tuberkulösen Infektion so häufig 
Anämie bewirkt, noch ehe die anderen Allgemeinsymptome augenscheinlich 
werden; es ist wahrscheinlich infolge der Resorption von Toxinen aus dem 
tuberkulösen Herd, wodurch die Blutbildung verhindert und die Blutzerstörung 
befördert wird.“ 

Ich habe den Eindruck gewonnen, daß ein großer Teil der ungünstigen 
Wirkung der Tuberkelbazillen auf den Körper von, durch Toxinen bewirkten, 
Veränderungen im Blutplasma abhängt, und daß die der Anwendung des 
Nukleins folgende günstige Wirkung der Neutralisation dieser Toxine oder 
ihrer beschleunigten Ausscheidung zuzuschreiben ist. Daß die normale Salz- 
lösung, welche zusammen mit der intravenösen Anwendung des Nukleins zur 
Anwendung kommt, zu dem Erfolge mit beiträgt, kann wohl kaum geleugnet 
werden; aber daß die erzielten Erfolge nicht auf diese, sondern auf das Nuklein 
zu beziehen seien, ist leicht zu beweisen, denn Salzlösung, wenn allein gebraucht, 
führt nicht zu solcher Besserung, wie durch vielfältige Erfahrung bestätigt ist. 

In den frühen Stadien der Lungentuberkulose besteht daher die schlimmste 
Wirkung der lokalen Infektion zweifellos mehr in der Vergiftung des Plasmas 
als in der lokalen Läsion oder in der daraus sich ergebenden verminderten 
Oxygenierung des Blutes. 

Dr. Vaughan berührte bereits in frühen Beiträgen zu der Frage, was 
wir als den Grundstein unseres Erfolges betrachten, wenn er sagte: „Dr. Mac 
Clintock und ich haben gezeigt, daß einer der germiziden Konstituenten des 
Blutes ein Nuklein ist.“ Er erwähnt dann, daß 75°/, der mit Tuberkelbazillen 
inokulierten Meerschweinchen durch subkutane Gaben von Nuklein geheilt 
worden seien, während alle unbehandelten Kontrolltiere starben. 

Seit der Zeit, als dieser Vortrag Vaughans geschrieben wurde, hat man 
gelernt, daß die Erythrocyten im roten Knochenmark gebildet werden. Unter 
der anregenden Wirkung von Nuklein, glauben wir, wird dieses dazu angeregt, 
eine große Anzahl gesunder Blutzellen (rote sowohl als weiße) zu bilden, 
während zu gleicher Zeit das Toxin im Plasma durch das Nuklein neutralisiert 
zu werden scheint, ohne daß die Bazillen zerstört werden wie Vaughan noch 
annahm. Ob seine weitere Idee, daß die Nuklei der Leukocyten normaliter 
das Nuklein für eine natürliche Immunisierung liefern, richtig ist, wissen wir 
nicht, aber es erscheint plausibel. Jedenfalls ist der Umstand, daß eine so 
bedeutende Autorität in der physiologischen Chemie wie Vaughan dem 
künstlich in das Blut eingeführten Nuklein eine solche Fähigkeit zuschreibt, 
eine gute Grundlage für weitere Forschungen. 

Wir glauben bewiesen zu haben, daß die Anämie der Tuberkulose von 
der unmittelbaren Einwirkung der Toxine im Plasma auf die Erythrocyten 
abhängt. In vitro bewirken virulente Toxine des Tuberkelbazillus eine augen- 
blickliche Kerbung der lebenden Erythrocyten, und Hämolyse tritt beinahe 
sofort auf. Hieraus darf man wohl folgern, daß in der attenuierten Form die 








D Diseases of the Blood. Nothnagels Enzyklopädie, Amer. Ed., Philadelphia und London 
1905, p. 405. 
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Toxine die roten Blutzellen derart affızieren, daß ihr Vermögen, Sauerstoff zu ` 
befördern, bedeutend geschwächt wird. ` Klinisch haben wir den folgenden 
Blutbefund: Im frühen Stadium existiert eine scheinbare Vermehrung der 
Erythrocyten, jedoch ist das Hämoglobin um 30—40°/, vermindert; es besteht 
nur eine leichte Leukocytose, die hauptsächlich als Lymphocytose zum Aus- 
druck kommt; aber es ist zu bemerken, daß viele Fälle von vermuteter Lungen- 
tuberkulose eine entschiedene Eosinophilie aufweisen, und so eine syphilitische 
Läsion der Lungen verraten, auf deren Boden als dem Locus minoris resistentiae 
der Tuberkelbazillus sich eingenistet hat. 

Aus der nachstehenden Tabelle ist klar zu ersehen, erstens, daß nach 
intravenöser Injektion von Nuklein der Prozentsatz des Hämoglobins bedeutend 
vermehrt wird; zweitens, daß die Anzahl der roten Blutkörperchen entschieden 
ansteigt; und drittens, daß das spezifische Gewicht des Blutes beinahe aus- 
nahmslos zur Norm oder doch nahe zur Norm gebracht wird. | 

Diese Befunde bedeuten einen wichtigen Schritt in der Behandlung der 
Tuberkulose, denn es erhellt daraus, daß wenn die Patienten der Behandlung 
unterzogen werden können, ehe eine Mischinfektion eintritt, das Blut gekräftigt 
und die natürliche Resistenz der Gewebszellen erhöht wird. 

Die Ergebnisse meiner Forschungen berechtigen den Möglichkeitsschluß, 
daß es einen Nukleinindex des Blutes gebe, welcher den genauen diesbezüg- 
lichen Status eines jeden Individuums, natürlich mit graduellen Differenzen, 
angeben würde. In dem Bildungsprozeß der Erythrocyten aus dem roten 
Knochenmark kann die Schnelligkeit, mit welcher die Nuklei abgegeben werden, 
durch die Menge des freien Nukleins im Blut vermehrt oder verringert werden, 
oder wenn nicht des Nukleins, dann doch einer unbekannten Substanz gleicher 
Natur. Diese Abgabe würde verlangsamt, wenn die Menge des freien Nukleins 
sich verringerte und umgekehrt. Wenn nun das freie Nuklein durch die intra- 
venöse Injektion von Nuklein vermehrt, oder der theoretische Nukleinindex 
vergrößert wird, so wäre dadurch ein Problem von enormer therapeutischer 
Wichtigkeit gelöst. Dies ist natürlich rein theoretische Spekulation. Doch 
sehen wir als praktisches Ergebnis genau ein solches Resultat; und ob nun 
die Hypothese brauchbar ist oder nicht, so haben wir doch die vollkommene 
Demonstration vor Augen, daß die Wirkung gerade diejenige ist, welche in 
sekundärer Anämie nötig ist, wenn nicht schon in primärer. 


Technik der intravenösen Injektion. 

Es versteht sich von selbst, daß bei der intravenösen Anwendung des 
Nukleins chirurgische Reinlichkeit vor allem obwalten muß. Die Injektions- 
stelle wird mit einer guten antiseptischen Seife mit der Bürste gewaschen und 
mit Alkohol abgespiilt. Dann legt man eine Alkoholkompresse auf bis die 
Injektion gemacht wird. Ich bediene mich einer gewöhnlichen Infusionsflasche, 
eines etwa 2 m langen Gummischlauches von ca. ı!/, cm Durchmesser und 
einer Nr. 18 oder Nr. 20 Nadel für Salzlösung-Infusion. Die Nadel muß scharf 
geschliffen sein, jedoch darf die Schneideflache nicht zu lang sein. Wenn 
nicht im Gebrauch, ist die Nadel in Alkohol aufzubewahren. 
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Flasche und Gummischlauch werden sterilisiert, ehe die Lösung ein- 
gebracht wird. Man erlaube 30 ccm für die Flasche und 30 ccm für jedes 
Zwanzigpfundgewicht des Patienten. Flasche mit Schlauch und Nadel werden 
gebrauchsfertig auf ein Wasserbad gebracht, das zum Siedepunkt erhitzt wird, 
wobei die Lösung eine Temperatur von etwa 110° C erreicht. Darauf ist die 
anzuwendende Menge Nuklein zuzugeben und gut mit der Salzlösung zu ver- 
mischen. Eine elastische Binde wird dann etwa ı5 cm über dem Ellenbogen 
angelegt, um die Vene zum Schwellen zu bringen. Wenn diese vorsteht, so 
wird die Kompresse abgenommen und die Stelle mit Chlorethyl behandelt, 
um die Operation schmerzlos zu gestalten. Die Nadel wird in einem Winkel 
von 45° eingeführt. Wenn sie in das Lumen der Vene gelangt ist, so fließt 
die Lösung ohne Schwierigkeit, was langsam und beständig geschehen muß. 
Die Infusionsflasche wird am besten in der Höhe des Kopfes des sitzenden 
Patienten gehalten. Es nimmt ungefähr 20 Minuten in Anspruch, um 180 ccm 
Lösung in dieser Weise einzuführen. 

Wenn die Flüssigkeit beinahe verbraucht ist, so ist der Abfluß zu schließen; 
die Nadel wird dann sorgfältig entfernt, während ein leichter Druck auf die 
Stichstelle ausgeübt wird. Die letztere wird mit Heftpflaster EES das 
in wenigen Stunden abgenommen werden kann. 

Ich spritze in die Vene Cephalica mediana oder in die Mediana basilica 
und habe bis 35 Einspritzungen in dieselbe Vene gemacht, ohne dieselbe im 
geringsten zu beschädigen. 

Die Nukleindosen müssen nach der auf das Blut erzielten Wirkung regu- 
liert werden. 

Unter 48 Fällen, die ich in dieser Weise behandelte, sind 5 gestorben. 
In keinem Falle, in dem die Behandlung erfolglos blieb, konnte ich jedoch 
eine schädliche Wirkung konstatieren. 

Ich berichte hier nur über 15 aus den 48 Fällen, da einige der letzteren 
nicht genügend lange unter Beobachtung stehen, um ein Urteil zu rechtfertigen. 
Alle meine Patienten stammten aus der Privatpraxis. 

Es ist von Interesse, daß Prof. Vaughan nach einer Privatmitteilung er- 
klärt, der Grund, weshalb er Nuklein in der Behandlung der Tuberkulose auf- 
gegeben habe, liege in der Unmöglichkeit, ein genügend reines und starkes 
Präparat für menschliche Tuberkulose zu beschaffen. Da neuerdings ein zu- 
verlässiges und unschädliches Nuklein zu haben ist und da die intravenöse 
Anwendungsweise die subkutane ersetzt hat, dürfen wir große Erfolge von 
Nuklein erhoffen, nicht nur in der Behandlung der Tuberkulose, sondern auch 
in der anderer pathologischer Zustände, in welchen der Tod durch Toxämie 
eher als infolge einer örtlichen Läsion eintritt. So erzielte Vaughan experi- 
mentell vorzügliche Resultate mit Nuklein in Tonsillitis, Streptokokkusinfektion 
des Kehlkopfes, Pneumonie, und so müßte Nuklein in Verbindung mit physio- 
logischer Salzlösung theoretisch in Staphylokokkus- und Streptokokkussepti- 
kämie äußerst günstig wirken und daher für den Chirurgen gleich wertvoll sein 
wie für den Internisten. 
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XIV. 
Die Lebensdauer bei Lungentuberkulose in einer Großstadt unter 
Berücksichtigung von Belastung, Beruf etc. | 


(Aus der medizinischen Universitäts-Poliklinik zu Leipzig. Direktor Herr Geh. Med.- 
Rat Prof. Dr. F. A. Hoffmann.) 


Von 
Dr. Ludwig Steiner. 


SA kuf Veranlassung des Herrn Geheimrat Hoffmann habe ich das Kranken- 
SJAA] material der Poliklinik aus den Jahren 1896, 97 und 98 zu einer 
SER eingehenden statistischen Arbeit über Lungentuberkulose verwendet. 
Der häufige Aufenthaltswechsel der Kranken hat diese Arbeit zu einer außer- 
ordentlich mühevollen gemacht, und es wäre kaum möglich gewesen, zu 
einem ersprießlichen Resultate zu kommen, hätten nicht fast ausnahmslos die 
in Frage kommenden Polizeibehörden in bereitwilligster Weise jegliche Aus- 
kunft erteilt. Außerordentlich erleichtert wurde meine Tätigkeit durch die 
Gewissenhaftigkeit, mit welcher die vorhandenen und verwendeten Kranken- 
geschichten von meinem Vorgänger in der Leitung der inneren Abteilung, 
Herrn Dr. Teichmüller, geführt waren. | 

Was die Frequenz der Poliklinik in den genannten 3 Jahren anbetrifft, 
so kamen zu mindest einmaliger Untersuchung insgesamt 14898 Kranke; da- 
von wurden auf der inneren Abteilung weiterbehandelt 3474. Von diesen 
3474 waren tuberkulös bezw. der Tuberkulose verdächtig 584. Von letzteren 
wurden Bazillen gefunden bei 269. Nach Ausscheidung einiger weniger, mit 
anderen schweren Erkrankungen, wie Karzinom, Nephritis etc. komplizierter 
Fälle waren noch zu ermitteln 212. Lediglich diese 212 Kranken mit positivem 
Bazillenbefund wurden zur statistischen Bearbeitung verwertet. Das Resultat 
derselben habe ich. in einer Anzahl Tabellen niedergelegt und ich möchte hierzu 
zunächst allgemein folgendes bemerken: 

Bezüglich der sozialen Stellung der Kranken handelt es sich lediglich 
um kleine Leute, fast ausschließlich um Arbeiter. Selbständige Existenzen 
sind darunter kaum zu finden. An Lebensalter ist alles vertreten, vom Kinde 
bis zum Greise, die jüngsten Lebensalter und Greise allerdings nur vereinzelt. 

Um nun auf die einzelnen Tabellen überzugehen, so zeigt uns Tabelle I 
das Schicksal aller mit Bazillenbefund beobachteten 212 Kranken nach Verlauf 
von ca. 7 Jahren. In den horizontalen Rubriken habe ich eingeteilt in Frauen 
und Männer, Kranke aus Leipzig und solche von außerhalb. Ferner in Kranke 
mit erblicher Belastung (wobei nur von Seiten der Eltern belastete in Frage 
kommen) und in Kranke, welche eine Heilstättenkur durchgemacht haben. 
Eine weitere Einteilung erfolgt in bezug auf mit Pleuritis exsudativa komplizierte 
Fälle, sowie auf Patienten, in deren Sputum eosinophile Zellen nachgewiesen 
wurden. Weiterhin sind die Kranken angeführt, bei welchen eine leichtere 
Blutung aufgetreten ist. Bei der nun folgenden Stadieneinteilung (nach 
Weicker) ließ sich eine ganz scharfe Trennung nicht durchführen, da dies 
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nur bei den reinen Fällen I. Stadiums und den schweren Fällen III. Stadiums 
möglich war. Ich habe daher die zweifelhaften Fälle des Il. dem I. und die 
entsprechenden des III. dem II. Stadium zugerechnet. Die Einteilung nach 
dem Lebensalter bezieht sich zunächst auf alle Stadien und dann getrennt 
hiervon auf die reinen Fälle I. Stadiums vom 30. bis 59. Lebensjahre. Letztere 


































Tab. L 
| à P Lebensdauer | Lebensdauer |Lebensd.n. 
| Zahl a BL nach nach Eintritt |Entl. bzw. 
| Anamnese |in d. Behandl.|I. Hämopt. 
Tuberkulöse insgesamt | 212 32 15 (15,09) 2 
Männer | 151 25 16,5 (16,56) 4 2 
Frauen 61 7 | 11,5 (11,48) 3 I 
Aus Leipzig 163 23 14 (14,1) 4 2 
Von außerhalb 50 9 18 3 2 
Erblich belastet | At 6 14,5 (14,63) 4 2 
In Heilstatte to 6 | 31,5 (31,6) 5 4 
Mit Pleuritis exsudat. 33 5 15 (15,15) 4 2 
Mit eosinophilen Zellen | 106 18 | 17 (16,98) 4 2 
Mit leichter Hämoptoe | 57 II 19 (19,3) 4 3 
Im I.—II. Stadium |. 140 24 17 (17,1) 4 2 
Im IL.—IIIL „ | 62 6 | ıo (9,7) 3 2 
Im III. Stadium 10 O o I 8 
14—17 Jahre alt 8 2 25 3 atl. 
18—29 » » | 67 8 12 3 3'/s 
30—39 p» » 68 10 15 (14,8) 4 Ali 
40—49 » 4 | 40 7 | 17,5 (17,5) 4 Sie 
50—59 » » 18 2 IT (11,1) 4 10!/; 
Über 60 „ » 5 20 4 3 
Im reinen I. Stadium in | 
Behandlung gekommen im | | 
30.—59. Lebensjahre | 44 9 20,5 (20,45) 5 | 3 
Hiervon: | | 
30—39 28 | 6 | 21,5 (2143| 5s | 7 | 3 | 5 
40—49 _ 10 2 20 5 DI, 3 2 
50—59 6 ı | 16,5 (16,66) 4 NO 2 4 
Aus Leipzig 37 8 21,5 (21,62) 5 3 2 I 
Von auswärts 7 I 14,5 (14,28) 6 31% 2 10!j, 
Arbeiter in geschl. Räumen 19 3 16 (15,78) 4 Us 2 315: 
_ Arbeiter im Freien 12 2 | 16,5 (16,66) 7 AA 3 9 | 
Staubarbeiter 16 | I 6 (6,25) 4 4 | I SH 3 


werden auch bezüglich Herkunft und Tätigkeit nochmals besonders berück- 
sichtigt. 

Was die vertikalen Rubriken anbetrifft, so handelt es sich in Rubrik 2 
um die nach ca. 7 Jahren noch Lebenden (Rubrik 3 gibt den entsprechenden 
Prozentsatz an). Die Rubriken 4, 5, 6 beziehen sich auf die nach ca. 7 Jahren 
ermittelte durchschnittliche Lebensdauer. Dieselbe ist derart berechnet, daß 
die bis dahin Verstorbenen mit ihrer Krankheitsdauer, die noch Lebenden 
mit einer Lebensdauer von 7 Jahren eingesetzt und die Gesamtsummen durch 
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Tab. II. 
: | | mehr als 
Anamnese: | 10 Jahren 
Nach Verlauf von I 2 3 4 5 | 6 7 8 Ee 
` 14—17 Jahre ze u à COS OT 
à pans lebend....| 61 5§ | 41 3] 3| 2 I I | — | — | — Fille 
_ (verstorben 2 3 4 5 5 6 | 7 71 | — — » 
18—29 Jahre | Ä 
lebend. . .. | 2 2 I 16 | 10 8 I, 
67 Fälle n | 57 | 34 9 3 7 5 3 , 
verstorben . || 10 | 33 | 38 | 44 | 50 | 51 | 57 | 59 | 62 | 64 66 ,, 
30—39 Jahre 
lebend.... 6 1 | 2 22 18 | 16 | 12 8 — ee 
68 Fälle } 7 > 
verstorben . | 9 | 22 | 37 | 43 | 46 | 50 | 52 | 56 | 60; — | — „ 
40—49 Jahre | | 
lebend.... || 33 | 29 | 23 | 19 | rr 10/ 8| 6| 4 — | — ,, 
40 Fälle | 
verstorben . 7 | 11 | 17 | 21 | 29 | 30 | 32 | 34 | 36 | — — y» 
50—59 Jahre | 
lebend. ... |: 16 | 1 II 2| — | — 
18 Fälle eben ! 4 7 5 5 4 | 4 ” 
verstorben . | 2 4 7/10] 13 13 | 14 | 14, 16 | — => Ze 
Über 60 Jahre | 
lebend... . | 3 3 2 2 2| 2 2 I I —| — » 
5 Fälle | 
verstorben .| 2| 2| 3] 3] 3| 3| 3 ye E en 
Insgesamt nach Anamnese 14 bis über 60 Jahre: 
lebend... . | 174 |ı31 | ı00o| 7 60 ı| 32| 21r! — | — 
BEE? 4|13 | 79| 60| 53) 41) 3 1 
verstorben . 32| 75 | 106 | 127 | 140 1531165 1174 | 185 — — y 
| | 




















Durchschnitt ca. 3 Jahre (nach der 1. Berechnung 4 Jahre). . 


die Anzahl der Kranken geteilt worden sind. Dieses Resultat ist allerdings 
nicht ganz einwandfrei, da die wenigen nach 7 Jahren noch Lebenden diese 
Lebensdauer etwas überschritten haben und bei Berechnung dieses Mehr sich 
eine kleine Erhöhung der Durchschnittszahlen ergeben würde. Aber diese 
Differenz ist, wie Cornet bereits nachweist, prozentual ganz gering. Auch 
kommt sie für uns deshalb kaum in Frage, weil es sich für mich in Tabelle I 
weniger um Ermittelung der durchschnittlichen Lebensdauer als um die Schaffung 
von Vergleichswerten für die verschiedenen Krankenkategorien bei zeitlich 
gleichen Grundlagen handelt. Andererseits habe ich in meinen weiteren Tabellen 
ganz exakte, nach der Stadlerschen Methode aufgestellte Werte für die durch- 
schnittliche Lebensdauer gewonnen. Was Rubrik 4 insbesondere betrifft, so 
zeigt sie die durchschnittliche Lebensdauer von dem Zeitpunkt an berechnet, 
an welchem dem Kranken subjektiv erstmals Krankheitsgefühl zum Bewußtsein 
kam. In Rubrik 6 wird für die in Heilstätten Behandelten die durchschnittliche 
Lebensdauer nach Verlassen derselben, für die Kranken mit SES nach 
der ersten derartigen Erscheinung festgestellt. 

Wie schon erwähnt, habe ich in den übrigen Tabellen (II, III, IV) die durch- 
schnittliche Lebensdauer nach der Methode Stadlers derart festgestellt, daß 
ich nach jedem Jahre die Zahl der Lebenden und der Gestorbenen bezw. deren 
Prozentsatz ermittelte und als durchschnittliche Lebensdauer den Zeitpunkt an- 
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nehme, in welchem die Zahl der Lebenden und der Gestorbenen annähernd 
gleich ist.1) In Tabelle II und III sind die wenigen Kranken unter 14 Jahren 
weggelassen, Tabelle IV bezieht sich wiederum nur auf die reinen Fälle des 
I. Stadiums vom 30. bis 59. Lebensjahre. 

Das Ergebnis unserer Statistik ist, im ganzen genommen, recht wenig er- 
freulich. Die durchschnittliche Lebensdauer der Gesamtzahl aller Kranker be- 
trägt vom Eintritt der ersten subjektiven Erscheinungen bis zum Tode nach 
der alten Methode berechnet ca. 4 Jahre, nach der Stadlerschen Methode 


Tab. UL 










































































Nach Eintritt in Behandlung | i R 6 8 
sind nach | 3 : 5 7 GR Ke 
We 14—17 Jahre | | | E 
lebend .... | | — | — 
8 Fälle I Pei a ae 2 ! 
verstorben . . 3 ' 4 5 6 7 8 — — 
18—29 Jahre | 
lebend . ... 8 2 20 I II 10 o — 
67 Fälle | 0 3 5 3 E se 
verstorben . . | 29 42 47 53 56 57 63 64 | 67 — 
30—39 Jahre | | | | 
lebend .... : 38 | 22 16 14 12 11 10 6 2 | o 
68 Fälle | 
verstorben . . | 30 | 46 | 52 54 56 57 58 | 62 | 66 | 68 
40—49 Jahre | | 
lebend .... | 24 | 1 16 12 : o;—! — 
arie ss | 24 9 9 7 4 
verstorben .. | 16 | 21 24 28 31 33 | 36 40 | — — 
50—59 Jahre | | | 
lebend .... | 11 8 | 2 ol Ze 
18 Fälle | 1 à ? > 
verstorben . . | 7 10 | 14 | 14 14 | 15 | 16 | 18 | — 
Über 60 Jahre | 
lebend ....' 2 | 2 1 I I I I o | — ' — 
5 Fälle | | 
verstorben .. | 3 3 4 4 4:4 | 4 5 => = 
Insgesamt sind nach Eintritt in Behandlung 
| lebend .... 118 82 65 | 48 | 40! 35 23 II 2, oO 
206 Fälle | | 
verstorben .. | 88 | 124 141 | 158 | 166 | 171 | 183 | 195 | 204 | 206 














Durchschnitt 1—2 Jahre (nach der 1, Berechnung 2 Jahre, 5'/, Monate. 


berechnet wenig über 3 Jahre. Rechnet man als Krankheitsbeginn den Ein- 
tritt in ärztliche Behandlung, so fallen diese Werte auf 2 Jahre 51/, Monate 
bezw. auf nur wenig über ı Jahr. Unter den günstigsten Verhältnissen, d. h. 
bei Kranken in widerstandsfähigem Alter und bei relativ geringer Affektion 
(Tabelle IV) sind die entsprechenden Zahlen auch nicht wesentlich höher, näm- 
lich 4—5 Jahre statt 3 Jahren (nach Stadlerscher Methode) und 2—3 Jahre 
statt etwas über ı Jahr (nach Stadlerscher Methode). 

Stadler kommt in seiner Arbeit „Der Einfluß der Lungentuberkulose 


1) Ob man einen auf diese Weise ermittelten Wert als durchschnittliche Lebensdauer an- 
sprechen darf, möchte ich dahingestellt sein lassen. Es scheint mir überhaupt gewagt, bei einer so 
verschiedenartig verlaufenden Krankheit wie der Lungentuberkulose, von einer durchschnittlichen 
Lebensdauer zu sprechen. Ich halte es für richtiger, an Stelle von „durchschnittlicher Lebens- 
dauer“ zu sagen: „Die Hälfte der Kranken hat die Aussicht mindestens so und so viele Jahre zu leben.‘ 
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auf Lebensdauer etc.“ (D. A. f. kl. M., 75. Band) zu wesentlich günstigeren Resul- 
taten. Schon unter Berechnung lediglich derjenigen Tuberkulösen, welche 
bereits verstorben waren, erhält dieser Autor eine durchschnittliche Lebens- 
dauer von 3,2 Jahren und unter Zugrundlegung des Vergleichs von Lebenden 
und Verstorbenen, von 7 Jahren. Die Gründe für diese außerordentlichen 
Unterschiede scheinen mir folgende zu sein. Zunächst handelt es sich bei uns 
durchweg um Fälle, bei welchen Bazillen festgestellt sind, also immerhin um 
Kranke, welche mit Herden behaftet sind, die mit der Außenwelt in Verbindung 
stehen. Stadler hat anscheinend alle, auch die Fälle mit unbedeutenden 
Affektionen zu seiner Statistik verwendet. Des weiteren handelt es sich bei 
dem Materiale Stadlers um Kleinstadt- bezw. Landbevölkerung (die Arbeiter 





























Tab. IV. 
Mach Anamnese sind von insgesamt 44 Fällen reinen I. Stadiums im Alter von 30 — 59 Jahren 
nach lalele se 7/8 9 mul 13 | 14 [15 J 
lebend . . . 41 35 | 27 | 23 18 | 16 | 14 E 10 ne 9 
'-3|-6.-8| -4 —S —2|—-2 -0,-1]-0, 111 -1|-0o — 1 
verstorben . . . | 3 | 9 | 17 | 21 | 26 | 28 | 30 | 30 31 | 31 | 32 | 33 | 34 | 34 | 35 
6 48 tal +0, +1) +0 +1) 41/41] +0/ +1 


























Durchschnittliche Lebensdauer zwischen 4 und 5 Jahren (nach der 1. Berechnung 5 J., 5'/, Mon.) 


Nach Eintritt in die Behandlung sind von denselben 44 Fällen 











nach ESE 1 2 | 3 3 | 4 EE 5 6) zt 
lebend . . . . | 33 = IB" 14 | 13 | 10 E 
tages a 20 ee — GE 


verstorben . . . | 11 | 20 | 26 | 31 | 34, 35 
rl 
Durchschnittliche Lebensdauer zwischen 2 und 3 Jahren (nach der 1. Berechnung 3 J., 3 Mon.) 


sind zur kleineren Hälfte in Handwerksbetrieben beschäftigt, teilweise auch 
selbständige kleine Handwerker, zur größeren Hälfte gehören sie dem Stande 
der Dienstknechte und der selbständigen kleinen Bauern auf dem Lande an), 
während sich unsere Fälle in der Hauptsache aus großstädtischen, industriellen 
Arbeitern rekrutieren, ein Umstand, welcher sicher von wesentlicher Be- 
deutung ist. 

Mehr schon nähern sich unsere Ergebnisse denen Cornets, welcher für 
die manifeste Krankheit eine Durchschnittsdauer von 2—3 Jahren, für die Latenz- 
zeit von }/,—2 Jahren annimmt. — Dettweiler kommt zu einer Durch- 
schnittsdauer von 7 Jahren, kommt also zu demselben Resultat wie Stadler. 
Man darf hierbei aber nicht vergessen, daß Dettweilers Material aus den 
sozial Bestgestellten stammt. 

Noch ungünstigere Resultate wie ich hat Croner bekommen Bei ihm 
sind I Jahr nach dem Auftreten der Symptome bereits 53°/, aller Erkrankten 
verstorben. — Reiche fand bei relativ ungünstigen Fällen eine Durchschnitts- 
dauer von ca. 3!/, Jahren. Weicker gibt 3!/, Jahre an. — Immerhin sind 
unsere Durchschnittsziffern noch günstiger als diejenigen älterer Autoren, von 
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denen Louis 14 Monate, Lebert 1?/, Jahre angibt (Cornet). — Die von 
Stadler zitierten Angaben Goldschmidts, ca. 2 Jahre, und Williams 
(8 Jahre bei Bessersituierten) dürften bei der Annahme, daß sie nur Schätzungs- 
werte bedeuten, nicht in Betracht kommen. Wie wir sehen, differieren die 
statistischen Angaben über die Lebensdauer Tuberkulöser außerordentlich. So 
ungünstig unsere Zahlen erscheinen mögen, so sehr mögen sie den tatsäch- 
lichen Verhältnissen entsprechen; finden wir doch eine große Zahl von Autoren, 
welche zu annähernd gleichem Resultate kommen. 


Der Vergleich von Männern und Frauen läßt die Lebenszeit letzterer nach 
unseren Ermittelungen wesentlich kürzer erscheinen. Bei Stadler finde ich 
ein umgekehrtes Verhältnis, welches nach diesem Autor auch durch die Heil- 
stättenärzte bestätigt wird. Stadler findet für diese Tatsache eine Begründung 
in der ruhigeren Lebensweise der Frau, was bei Kleinstadt- und Landbevölkerung 
stimmen mag. In einer Arbeit „Zur Tuberkulose-Mortalität und -Morbidität in 
München“ von Dr. E. Goldschmidt und Dr. A. Luxenburger (M. M. 
Wchschr. 1896) stellen beide Autoren fest, daß die an Tuberkulose gestorbenen 
Frauen ein um 3—8 Jahre geringeres Lebensalter erreichen als die an der- 
selben Krankheit gestorbenen Männer. Erklärt wird dies damit, daß die Frauen 
meist nicht Gelegenheit haben, im Freien zu arbeiten und sich auch meist 
schlechter nähren als die Männer. Nach der vom Kaiserl. Statist. Amt 
1910 herausgegebenen Statistik „Krankheits- und Sterblichkeitsverhältnisse der 
Ortskrankenkasse für Leipzig und Umgegend“ gestaltet sich der Vergleich 
der weiblichen Leipziger Kassensterblichkeit mit der weiblichen allgemeinen 
deutschen in den Hauptjahren der Gebär- und Geschlechtstätigkeit (20— 34) 
derart, daß die Kassensterblichkeit wesentlich größer ist als die der allgemeinen 
deutschen Bevölkerung. Es wird in dieser Statistik weiterhin nachgewiesen, 
daß bei dem weiblichen Geschlecht gegenüber dem männlichen in dem Lebens- 
alter von 25—34 Jahren für die Gruppe der Infektions- und parasitären Krank- 
heiten eine Übererhöhung vorliegt, welche auf Kosten der Tuberkulose zu setzen 
ist, da sie gerade von deren großen Todesfallzahlen maßgebend beeinflußt wird. 
(Mehrsterblichkeit tuberkulöser Schwangerer?) Erklärt werden diese Tatsachen 
mit der Doppellast der Erfüllung der Geschlechtsaufgaben und der beruflichen 
Erwerbsarbeit und dies dürfte auch für unsere Statistik zutreffen. 


Bei der Gegenüberstellung Kranker aus Leipzig und solcher von außer- 
halb ergibt sich kein großer Unterschied, was einerseits darin begründet sein 
mag, daß die Zahl der letzteren an und für sich gering ist und daß anderer- 
seits in dem industriereichen Sachsen auch die Landbevölkerung zum größten 
Teile in den benachbarten Fabriken arbeitet. 


Die erblich Belasteten zeigen nur wenig ungünstigere Verhältnisse als 
die nicht Belasteten. Cornet gibt derselben Ansicht Ausdruck: „Die sogenannte 
hereditäre Belastung der Erwachsenen hat nach fast übereinstimmender Er- 
fahrung keinen Einfluß auf die Prognose (Cornet, Turban, Weicker, 


Die in Heilstätten Behandelten erreichen zwar die höchste Lebensdauer 
und den größten Prozentsatz an noch Lebenden; doch sind nach 7 Jahren von 
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diesen auch schon ?/, verstorben und die durchschnittliche Lebensdauer ist 
noch nicht um 2 Jahre höher, als diejenige unserer günstigsten Fälle (Tabelle IV). 

Unter Berücksichtigung dessen, daß in Heilstätten meist nur leicht Kranke 
aufgenommen werden wahrlich kein glänzendes Resultat" 

Die Lungentuberkulosen, welche mit Pleuritis exsudativa kompliziert 
waren, zeigen im Vergleich mit der Gesamtheit eher günstigere als wie un- 
günstigere Verhältnisse. Es steht dies im Widerspruch mit der allgemein 
geltenden Auffassung, daß die Komplikation mit Pleuritis exsudativa als pro- 
gnostisch infaust anzusehen sei (Cornet). 

Günstigere Durchschnittswerte sehen wir bei Fällen mit leichten Blutungen 
(Hämoptoe), eine Tatsache, welche auch Cornet erwähnt. Er sagt darüber: 
„sie werden mehr gefürchtet, als sie verdienen.“ 

Auch diejenigen Kranken, in deren Sputum sich eosinophile Zellen nach- 
weisen ließen, haben eine längere Lebensdauer, als die übrigen. Ist der Unter- 
schied auch nicht sehr groß, so entspricht er doch der Ansicht Teichmüllers, 
welche er in folgendem ausspricht: „Die Untersuchung des tuberkulösen 
Sputums nach eosinophilen Zellen ist mir unentbehrlich geworden. Sie gibt 
uns einen objektiven Maßstab zur Beurteilung der derzeitigen Widerstandskraft 
eines Patienten, zur Stellung der Prognose, zur kritischen Prüfung spezieller 
Therapie.‘‘ 

Entsprechend den einzelnen Stadien, ist auch die Lebensdauer verschieden. 
Am schlechtesten natürlich beim Stadium III, wo sie von den ersten subjektiven 
Erscheinungen an gerechnet 1 Jahr 11 Monate, nach Eintritt in die Behand- 
lung ca. 8 Monate beträgt. Cornet will einer nur auf anatomischer Aus- 
dehnung des Prozesses begründeten schematischen Einteilung prognostisch 
kein Urteil einräumen. Abgesehen von Einzelfällen dürfte sie nach unseren 
Erfahrungen prognostisch doch wesentlich mit in Betracht zu ziehen sein. Der 
ausgedehnteste Prozeß wird im allgemeinen auch am schnellsten zum Tode führen. 


Was das Alter anbetrifft, so haben in unserer Aufstellung die längste 
Lebensdauer die Lebensjahre von 14—17, von 30—39 und von 40—49. Auf- 
fallend schlecht ist sie für das 18. bis 29. Lebensjahr. In gewisser Uberein- 
stimmung hiermit habe ich auch in der Statistik des Kaiserl. Statist. Amts der 
Ortskrankenkasse für Leipzig und Umgegend eine auffallend hohe Sterblichkeits- 
ziffer an Tuberkulose für das Lebensalter von 20—24 Jahren bei fast allen 
männlichen Berufsarten gefunden, ganz abgesehen davon, daß, wie schon er- 
wähnt, in derselben Statistik die Frauen in den Jahren von 25 —34 eine erhöhte 
Sterblichkeit aufweisen. 

Bezüglich der hygienischen Verhältnisse sind naturgemäß die Staubarbeiter 
am gefährdetsten. Ihre Lebensdauer ist die geringste. 

Fasse ich die Ergebnisse unserer Statistik zusammen, so komme ich zu 


folgenden Schlüssen. 








1) Es sind uns vielfach ganz leichte Fälle, welche wir von der Poliklinik zur Aufnahme in 
Heilstätten empfohlen hatten, als zu schwer zurückgewiesen worden. Auch haben wir Fälle aus 
Heilstättenbehandlung gesehen, von denen Herr Geheimrat Hoffmann nicht die Überzeugung ge- 
winnen konnte, daß sie je tuberkulös waren. 
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1. Die durchschnittliche Lebensdauer tuberkulöser Arbeiter in einer 
Großstadt beträgt von den ersten subjektiven Symptomen bis zum Tode etwa 
3 Jahre. 

2. Erbliche Belastung von Seiten der Eltern ist für den erwachsenen 
Kranken prognostisch ohne Bedeutung. 

3. Weibliche Arbeiter erliegen der Tuberkulose früher wie männliche. 

4. Die Ee EES erhöht die durchschnittliche Lebensdauer 
um 11/,—2 Jahre. Ä 

5. Arbeiter in staubigen Gewerben haben die geringste Lebensdauer. 

6. Am widerstandsfähigsten sind tuberkulös Erkrankte vom 14. bis 17. 
und vom 30. bis 49. Lebensjahre. 

7. Komplikation mit exsudativer Pleuritis ist SÉ nicht infaust. 

8. Kleine Blutungen sind als prognostisch günstig anzusehen. 

9. Das Vorhandensein von eosinophilen Zellen im Sputum läßt eine 
längere Lebensdauer erwarten. 
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XV. 
Weiteres über I.K. 


(Aus dem Auguste Viktoria-Stift, Heilstätten für weibliche Lungenkranke zu Lipp- 
springe. Chefarzt Dr. Gumprecht.) 


Von 


Dr. G. Simon, ehemaligem Assistenzarzt. 


CH as lebhafte Interesse, mit dem das neue Spenglersche Präparat I.K. 
E onen, die rasche Verbreitung, die es gefunden hat, sind in 
a= mehr als einer Beziehung lehrreich. Beweisen sie doch, wie groß das 
Bedürfnis nach einem leistungsfähigen Spezifikum gegen die Tuberkulose ist, 
sowie daß die vorhandenen den Praktiker im allgemeinen wohl kaum be- 
friedigen. Die schon durch die außergewöhnlichen Erfolge, über die Spengler 
berichtete, hochgespannten Erwartungen wurden noch gesteigert durch die 
ersten Publikationen über die LK., die — wie gewöhnlich, könnte man fast 
sagen — die Resultate des Erfinders noch um ein Erhebliches überboten. 

Von Herzberg wurden ganz außergewöhnliche Erfolge erzielt und ,,fort- 
geschrittenste Tuberkulose in kurzer Zeit geheilt“. Von Mitulescu wurde bei 
83 Fällen LK. mit günstigem Erfolge angewandt; es wird von ihm als ,,inoffensiv 
und gut spezifisch“ bezeichnet. Bei Initialfällen wurde scheinbare Heilung er- 
zielt. Weitere günstige Resultate erzielten Wolff, Selter, Willers, Kiralify, 
Kirschenblatt und Awtokratow. Letzterer sowohl bei Drüsen- und Knochen-, 
als auch bei Darm-, Bauchfell- und Lungentuberkulose. ‚Die objektive Unter- 
suchung zeigte gewöhnlich nach 10—20 Tagen eine bedeutende Abnahme von 
Rassel- und Reibegeräuschen, welche sogar vollkommen verschwinden können; 
an Stelle von scharfer Vesikuläratmung tritt eine viel weichere, an Stelle der 
bronchialen eine broncho-vesikuläre“ etc. Über äußere Tuberkulose werden 
ähnliche gute Erfolge berichtet. — 

Ganz anders aber lauten die Berichte aus deutschen Heilstätten. Ge- 
legentlich der Kasseler Versammlung süddeutscher Heilstättenärzte (September 
1909) wurde das LK. von Krafft einer scharfen Kritik unterzogen und wegen 
seiner unangenehmen lytisch-febrilen Wirkung abgelehnt. Auch Alexander 
hat an dem Material der deutschen Heilstätte zu Davos sehr schlechte Er- 
fahrungen gemacht und öfters febrile Reaktionen beobachtet; er nennt das I.K. 
ein „äußerst different und ungleichartig wirkendes Mittel“! Zu dem gleichen 
Endergebnisse — der Ablehnung — kamen in Kassel auch Roepke und Ban- 
delier, aber aus einer ganz anderen, gerade entgegengesetzten Motivierung: 
das I.K. sei vollständig indifferent. Dieser Überzeugung gab Roepke auch in 
einem Aufsatz in Nr. 42 (1909) der Deutschen med. Wochenschrift Ausdruck, 
in dem er das IK. hinsichtlich seiner diagnostischen wie therapeutischen Wirk- 
samkeit mit physiologischer Kochsalzlösung verglich. Ähnlich lautet das Urteil 
Weickers und Bandeliers, die insbesondere niemals ein Verschwinden der 
Bazillen oder eine Beeinflussung des Auswurfes oder eine deutliche antifebrile 
Wirkung bei mittlerem oder hohem Fieber oder schließlich auch nur eine 
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Lokalreaktion auf der Lunge feststellen konnten. Nicht anders urteilen 
Schäfer, Roth und Weihrauch, sowie im allgemeinen auch Kerlé, der 
jedoch bei leichten Formen auch einen günstigen Einfluß gesehen hat. 
Dresdner und Wallerstein haben wieder sehr günstige Resultate erzielt 
und bestätigen Spenglers Behauptungen. 

Die Divergenz der Urteile ist in der Tat — worauf auch schon Spengler 
aufmerksam gemacht hat — höchst auffällig: auf der einen Seite unangenehme 
febrile Wirkung, auf der anderen vollkommene Wirkungslosigkeit, außerdem die 
oben erwähnten günstigen Berichte. Wie ist diese seltsame Differenz der 
Meinungen zu erklären? Teilweise gewiß aus dem proteusartigen, wechselnden 
Bilde der Lungentuberkulose. Ob aber ausschließlich, das erscheint mir un- 
wahrscheinlich; ich glaube vielmehr, daß auch eine Ungleichheit des Präparates 
die Schuld trägt. Wenn Weicker und Bandelier angeben, nacheinander 
mit acht verschiedenen Blutaufschlüssen gearbeitet zu haben, so erscheint es 
nicht unwahrscheinlich, daß auch die einzelnen Autoren verschedene und ver- 
schieden wirkende Präparate in Händen gehabt haben. Wir zum mindesten 
sind, wie weiter unten ausgeführt werden soll, überzeugt, es z. Z. mit einem 
ganz anderen I.K. zu tun zu haben als wir es zu Anfang unserer Versuche 
erhielten. 


Über unsere eigenen mit der I.K.-Behandlung erzielten Resultate habe 
ich in Heft ı, Band ı5 dieser Zeitschrift berichtet. Dieselben waren im ganzen 
wenig befriedigend: bei leichten und mittelschweren Fällen war die Wirkung 
des I.K. zum mindesten unsicher, bei schweren war gar keine Heilwirkung vor- 
handen. Die Frage der Spezifität des Mittels hatten wir bejaht, da doch mit- 
unter leichte Temperaturreaktionen und andere — auch dem Tuberkulin zu- 
kommende — Nebenwirkungen wie Kopfschmerzen, Herzklopfen und allgemeine 
Mattigkeit vorkamen und einmäl auch eine zweifellose Herdreaktion beobachtet 
wurde. Stärkere Reaktionen oder gar Schädigungen waren nicht vorgekommen. 
Wir nahmen somit eine vermittelnde Stellung zwischen den erwähnten aus- 
einandergehenden Ansichten ein. Da außer den beschriebenen 42 Fällen auch 
noch weitere 10 dieselben Resultate ergaben, beabsichtigten wir, uns auf die 
Tuberkulinbehandlung zu beschränken. Wenn wir trotzdem unsere Versuche 
noch einmal aufnahmen, so veranlaßte uns hierzu einmal die Versicherung der 
Firma Kalle & Co., Biebrich, daß von dem Erfinder ein neues I.K. heraus- 
gegeben wäre, das nach seinen Angaben eine erheblich größere Wirksamkeit 
besäße als das frühere, sowie das Angebot, uns Versuchsquanten zur Verfügung 
zu stellen, andererseits die so sehr differierenden Urteile über das Mittel. Daß 
wir mit einem gewissen Mißtrauen an die neuerliche Untersuchung herangingen, 
ist erklärlich, wenn wir auch absolut nicht daran dachten, Material gegen das 
IK. sammeln zu wollen. Da unsere neueren Resultate sich mit den früheren 
nicht decken, halten wir ihre Veröffentlichung für angezeigt. Es soll im fol- 
genden über 40 Fälle berichtet werden, die von Oktober 1909 bis Ende März 
1910 in Behandlung standen und zusammen 482, durchschnittlich also 12 In- 
jektionen erhielten. Berücksichtigt wurden nur solche, die eine Serie von 
wenigstens 6 Injektionen erhalten haben. Von den Fällen gehörten (8 dem 
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zweiten, 22 dem dritten Stadium nach Turban-Gerhardt an. Es wurden möglichst 
nur solche zur Behandlung herbeigezogen, die einen ausgesprochenen Lungen- 
befund hatten, der eine Besserung relativ leicht erkennen lassen mußte. Die 
meisten (31) hatten Tuberkelbazillen im Auswurf. Die Fälle sind bei der Be- 
sprechung nicht nach Stadien geordnet, sondern — der leichteren Übersicht wegen — 
nach Erfolgen. Unter die Rubrik A „Bestmögliche Erfolge“ sind diejenigen 
begriffen, die ihre Bazillen im Auswurf verloren und daneben eine ausge- 
sprochene Besserung des Lungenbefundes aufwiesen, derart, daß vorhandene 
Rhonchi entweder vollständig oder bis auf geringe Reste verschwanden. Auf 
letzteres wurde Gewicht gelegt, da ja nicht immer das Verschwinden der Ba- 
zillen mit der Besserung des Lungenbefundes Hand in Hand geht. Rubrik B 
umfaßt diejenigen Fälle, die neben entsprechender Hebung des Allgemein- 
zustandes eine erhebliche Besserung des objektiven Befundes aufwiesen; Ru- 
brik C diejenigen, die zwar eine Besserung und. Hebung des Allgemeinzustandes, 
aber a) entweder nur eine geringe oder b) gar keine Besserung des Lungen- 
befundes zeigten. Unter D endlich sind alle die Fälle vereinigt, die von ihrer 
Kur keinen Erfolg hatten oder sich verschlechterten oder durch IK. eine mehr 
als leichte und rasch vorübergehende Schädigung erfuhren. Vorhandener Aus- 
wurf wurde 14tagig untersucht; wurden Bazillen nicht mehr gefunden, so 
haben wir in den meisten Fällen mit Antiformin sedimentiert. Daß daneben 
eine genaue klinische Beobachtung stattfand, braucht wohl kaum besonders 
erwähnt zu werden. Bei den Fällen unter A, B und D ist außerdem die 
klinische Prognose angegeben, die natürlich unter allen Kautelen gestellt wurde. 
Die angegebenen Temperaturen verstehen sich, wenn nicht besonders erwähnt, 
als Darmtemperaturen. 

Von Spengler wird besonderes Gewicht auf die Technik der Injektionen 
gelegt. Er empfiehlt nach der 1. Dosis 8—10 Tage zu warten und dann in 
nicht zu kleinen Intervallen (3—6 Tage) möglichst sprungweise um das 5- bis 
10 fache zu steigern. In vielen Fällen ist das ohne weiteres möglich, in floriden 
wird man jedoch nicht selten durch Reaktionen bei Verwendung der höheren 
Verdünnungen gestört. Besondere Vorsicht ist beim Übergang zur reinen 
Lösung notwendig, da hier besonders oft Reaktionen vorkommen. Bei Eintritt 
einer solchen ist dringend zu empfehlen, auf die vorhergehende Verdünnung 
zurückzugehen und nicht nach ihrem Ablauf dieselbe Dosis noch einmal zu 
injizieren. Wir haben wie früher 2 mal wöchentlich eingespritzt. 


A. Bestmögliche Resultate. 

1. E. H., 23jähr. Dienstmädchen. Seit !/, J. krank. Aufnahme am 12. X. 09, 
Kurdauer 93 Tage. Aufnahmebefund: Groß, blasses, krankes Aussehen, schlechter 
Ernährungszustand. R. II mit spärlichen dumpfen Rhonchi in der Tiefe, RHU. 
abgeschwächte Atmung mit Pleurareiben. L. I Schleimig-eitriges Sputum. TB. + 3. 
Gewicht 59 kg, norm. Temp. — I.K. 15 Injektionen, 1/IV—3/o; auf 5/III febrile 
Reaktion bis 38,1. — Der eitrig-schleimige Auswurf wurde allmählich schleimiger, TB. 





Anmerkung: TB.+1=Bazillen in geringer Anzahl vorhanden. 
TB. +2 = Bazillen in mittlerer Anzahl vorhanden. 
TB.+3=Bazillen in reichlicher Anzahl vorhanden. 


172 G. SIMON. ZEITSCHR. f. 


= TUBERKULOSE 


spärlicher. Am 11. XII. zum letzten Male spärliche, degenerierte Formen. Die 
drei nächsten Untersuchungen negativ. Entlassungsbefund: Kein Auswurf, 13 kg Ge- 
wichtszunahme, gutes Aussehen, auf der Lunge nirgends Rhonchi. Prognose gut. 


2. A. W., 2ojähr. Dienstmädchen. Seit 1 J. krank. Aufnahme am 2. XII. og, 
Kurdauer oi Tage. Aufnahmebefund: Mittl. Kräfte- und Ernährungszustand. L. II 
mit zähen Rhonchi bis angulus scapulae und Giemen. LHU. Pleurageräusche. 
R. I Schleimig-eitriges Sputum. TB. + 3. Gewicht 60 kg, norm. Temp. — IK. 
17 Injektionen, 1/V—3/o. — Umwandlung des schleimig-eitrigen Auswurfes in grau- 
schleimigen bei starker Abnahme der Menge. Seit 2. I. TB. nicht mehr nachzu- 
weisen (auch nicht mit Antiformin). Entlassungsbefund: Wenig grau schleimiger 
Auswurf. TB. o. gkg Gewichtszunahme, gesundes Aussehen. Lunge: beiderseits 
oben abgeschwächt vesbronch. ohne Rhonchi = R. I, L. I. Prognose gut. 


3. E. P., 28jähr. Ehefrau. September 1909. Hämoptoe und trockene Rippen- 
fellentzündung. Aufnahme am 18. X. 09, Kurdauer 54 Tage. Aufnahmebefund: 
Mittl Ernährungs-, schlechter Kräftezustand. L. II, ml zähe Rhonchi V bis clav., 
H. bis ang. scap. LUS. Pleurareiben. R. II, Rhonchi — Mitte scap. und c. II. 
Auswurf schleimig, wenig eitrig. TB. + 3. Gewicht 54 kg, norm. Temp. — I.K. 
11 Injektionen 1/IV—3/o. — Auswurf seit 24 XI. bazillenfrei. Entlassungsbefund: 
L. bis clav. und angulus scap. spärliche trockene Rhonchi in der Tiefe. R. keine 
Rhonchi. Wenig schleimiger Auswurf. TB. o 6 kg. Gewichtszunahme. Subjektiv 
und objektiv gut erholt. Prognose bezw. Dauererfolg zweifelhaft. 


4. L. A., 2ojähr. Dienstmädchen. August 1909 Hämoptoe. Aufnahme am 
10. XI. 09, Kurdauer 91 Tage. Aufnahmebefund: Guter Kräfte- und Ernährungs- 
zustand. R. IJ, L. III, LHU. Pleurareiben. Auswurf spärlich, schleimig-eitrig. 
TB. + 1. Gewicht 61 kg, norm. Temp. — I.K. 14 Injektionen ı/IV—ı/o. — 
Auswurf wird allmählich schleimig, seit 11. I. bazillenfrei. Entlassungsbefund: Spär- 
licher grauschleimiger Auswurf ohne TB. 5,5 kg Gewichtszunahme. LHU. einzelne 
Pleuraknacken. Prognose gut. 

5. J. Z., 29jähr. Schwester. Seit */, J. krank. Aufnahme am 26. VII, Kur- 
dauer 6 Monate. Aufnahmebefund: Mittl. Ernährungs- und Kräftezustand. R. II, 
L. II, ohne Rhonchi. Auswurf schleimig-eitrg. TB. + 2. St. Anämie. Gewicht 
59,5 kg. Temp. Spitzen bis 37,7 (Mund). Erholt sich nur langsam, deshalb am 
30. X. IK. ı/IV—ı/o, 19 Injektionen. Ende Dezember noch spärliche Bazillen 
in dem sich schleimig umwandelnden Auswurfe. Die nächsten 3 Untersuchungen 
negativ. Entlassungsbefund: Morgens etwas grauschleimiger Auswurf ohne TB. 4 kg 
Gewichtszunahme. Befinden kräftiger. R. II, L. II, ohne Rhonchi. Prognose 
zweifelhaft. 


6. M. A., 25jähr. Fabrikarbeiterin. Seit 4 Mon. Husten und Auswurf. Auf- 
nahme am 16. XII. 09, Kurdauer 91 Tage. Aufnahmebefund: Mittl. Kräfte- und 
Ernahrungszustand. L. II, Rhonchi bis spina R. I. Auswurf schleimig-eitrig. TB. 
+ 1—2. Gewicht 52,5 kg, norm. Temp. — IK. 18 Injektionen 1/V—1/0. — 
24. I. Auswurf und Rhonchi verschwunden. Entlassungsbefund: Kein Auswurf. 
10 kg Gewichtszunahme, gesundes Aussehen. Auf der Lunge leichte Atmungsver- 
änderungen ohne Rhonchi. Prognose gut. 


7. F.K., 24jähr. Kassiererin. Seit !/, J. krank. Aufnahme am 19. XII. 09, 
Kurdauer 4 Mon. Aufnahmebefund: Mittl Kräfte- und Ernährungszustand. L. II, 
spärliche Rhonchi bis ang. scap. R. II Rhonchi bis spina. Auswurf morgens reich- 
lich schleimig-eitrg. — TB. + 1—2. Gewicht 52 kg, norm. Temp. — IK. 14 In- 
jektionen 1/IV— 2/0; nach 3 Wochen 2. Serie, 7 Injektionen 1/II— 1/0. — An- 
fang Februar zum letzten Male vereinzelte TB. Die nächsten 3 Untersuchungen 
negativ. Entlassungsbefund: Sehr spärlicher Auswurf, zum Sedimentieren ungenügend. 
TB. o 6,5 kg Gewichtszunahme, gesundes Aussehen. LO. einzelnes knacken, R. 
keine Rhonchi. Prognose gut. 
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B. Gute Resultate. 


8. L. P., 25jähr. Haustochter. Seit 3—4 J. krank, 5 Wochen bettlägerig. 
Aufnahme am 22. IX. 09, Kurdauer 6 Mon. Aufnahmebefund: Mittl. Ernährungs-, 
schlechter Kräftezustand. L. III ubique dichte, oben klingende Rhonchi; R. II 
mit zerstreuten Rhonchi und Giemen. Auswurf eitrig. TB. + 3. Gewicht 57 kg. 
Temp. Spitzen bis 37,7 (Mund). — I.K. 27 Injektionen ı/IV—2/o. Auf 5/IV 2/X 
Temp.- Anstieg auf 38,1 resp. 38. — Nach 2 Mon. ständig norm. Temp. TB. 
werden allmählich weniger. Anfang Februar noch + 1; die beiden letzten Unter- 
suchungen (auch mit Antiformin) negativ. Entlassungsbefund: wenig schleimig-eitriger 
Auswurf. TB. o. LO. bis c. IV und spina ziemlich dichte, aber trockene Rhonchi. 
RO. bis clav. und spina spärliches Knacken. 9 kg Gewichtszunahme, gesundes Aus- 
sehen. Prognose nicht ungünstig. 


9. S. Schm., 17jähr. Arbeiterin. Aufnahme am 3. XI. 09, Kurdauer 85 Tage. 
Aufnahmebefund: Guter Kräfte- und Ernährungszustand. L. II—III, H. bis ang. scap. 
V bis c. IV, oben dichte mittlere Rhonchi, R. II ohne Rhonchi. TB. + 2. Ge- 
wicht 62,5 kg, norm. Temp. Vit. cord. comp. — I.K. 13 Injektionen ı/IV— 2/0; 
darauf 7 Alttuberkulin-Injektionen. — Am 5. I. noch TB. + 1. Sputum viel 
schleimiger. Entlassungsbefund: Angeblich kein Auswurf! LO. bis clav. mäßig dichte, 
bis spina spärliche mittlere Rhonchi. 5,5 kg Gewichtszunahme, gesundes Aussehen, 
Wohlbefinden. Prognose bez. Dauer zweifelhaft, aber im allgemeinen gut. 


10. M. G., 25jähr. Ehefrau. Seit 4 Mon. krank. Aufnahme am 4. II. 10, 
Kurdauer 36 Tage. Aufnahmebefund: Mittl. Krafte- und Ernährungszustand. 
Graviditas m. 4—5. R.II mit leisen Rhonchi HO. LU wenig schleimig-eitriger 
Auswurf. TB. + 1. Gewicht 60,5 kg, norm. Temp. — I.K. 7 Injektionen 1/V—5/III. 
— Leichte Hämoptoe. Entlassungsbefund: RO. rauhes Vesbronchialatmen ohne 
Rhonchi, nur Rachenauswurf, gutes Befinden. 3,5 kg Gewichtszunahme. Prognose 
nicht ungünstig. 

11. M. P., 21jähr. Dienstmädchen. Juli 1909, Hämoptoe. Aufnahme am 
28. X. 10, Kurdauer 43 Tage. Aufnahmebefund: Blasses, mattes Aussehen, schlechter 
Ernährungszustand. L. II mit ml gröberen, zähen Rhonchi — MV. und day, 
R. I TB. o Gewicht 50 kg, norm. Temp. — I.K. 9 Injektionen, 1/IV— 1/0. Ent- 
lassungsbefund: Kein Auswurf, gesundes Aussehen. Gewichtszunahme 2,5 kg. 
L. IT, ganz spärliches Knacken. R. I. Prognosis dubia ad bonam. 


12. A. Schr., 3ojähr. Ehefrau. Seit mehreren Jahren ab und zu Husten. 
Aufnahme am 15. XII. 09, Kurdauer 43 Tage. Aufnahmebefund: BlaB, matt und 
mager. L. II mit diffusen Giemen und trockenen Rhonchi bis spina, R. desgl. 
auch über der clav. Rasseln. Kein Auswurf, Gewicht 50 kg, Temp. vorübergehend 
bis 38,1. — LK. 8 Injektionen 1/V—7/III. — Entlassungsbefund: Besseres Be- 
finden, Gewichtszunahme 5 kg. Beiderseits HO. bis spina spärliches Knacken. 
Prognosis dubia bez. Dauer. 

13. D. Schn., 26jähr. Dienstmädchen. Krank seit 1/, J. Aufnahme am 
2. XI. 09, Kurdauer 42 Tage. Aufnahmebefund: Blaß, guter Ernährungszustand. 
L. II., dichte mitt. Rhonchi — MV., weniger dichte V bis C. II. R.I. TB. o. 
Gewicht 70 kg, norm. Temp. — IK. 7 Injektionen ı/IV—ı/ı. — Entlassungs- 
befund: Morgens etwas schleimiger Auswurf, blühendes Aussehen. Gewichtszunahme 
6,5 kg. LHO. spärliches Knacken in der Tiefe. Prognose gut. 


14. A. B., 30jähr. Schwester. Hustet seit °/, J. Aufnahme am 5. XI. 09, Kur- 
dauer 92 Tage. Aufnahmebefund: Mittl. Ernährungs- und Kräftezustand. R. II, 
L. II ohne Rhonchi. TB. o. Gewicht 65,5 kg, norm. Temp. — I.K. 16 Injektionen 
ı/IV—5/I. Ofters Reaktionstemperaturen bis 37,7. — Entlassungsbefund: Subj. 
und obj. gut gebessert. Gewichtszunahme 7 kg, Morgens etwas schleimiger Aus- 
wurf. R. und L. geringe Atmungsveränderungen. R. I, L. I. Prognose gut. 

15. A. Kr., 24 jähr. Haustochter. August 1009 Hämoptoe. Aufnahme am 
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5. XI. 09, Kurdauer 56 Tage. Aufnahmebefund: Guter Kräfte- und Ernährungs- 
zustand. R. II, L. II ohne Rhonchi. Etwas schleimiger Auswurf. TB. o. Gewicht 


65 kg, norm. Temp. — I.K. 11 Injektionen 1/IV—2/0. — Entlassungsbefund: 
Kein Auswurf. Gewichtszunahme 2,5 kg, geringfügige Atmungsveränderungen. Pro- 
gnose gut. 


16. E. S., 24jähr. Dienstmädchen. Seit 4 Mon. krank. Aufnahme am 22.1. 10, 
Kurdauer 56 Tage. Aufnahmebefund: Mattes Aussehen, mittl. Ernährungszustand. 
R. II, L. II ohne Rhonchi. Schleimiger Auswurt "TB o Gewicht 53 kg, Temp. 
erhöht bis 38,6. Spontane Entfieberung in 6 Tagen. — I.K. 7 Injektionen 1/VI 
bis 3/III. Nach 1/III Kopfschmerzen, Herzklopfen, Übelkeit, norm. Temp. — Ent- 
lassungsbefund: Gesundes Aussehen. 6 kg Gewichtszunahme. Lunge unverändert, 
spärlicher Auswurf ohne TB. Prognose gut. 

17. M. L., 27jähr. Ehefrau. Seit !/, J. Husten, Nachtschweiße, Abmagerung. 
Aufnahme am 14. X. 09, Kurdauer 56 Tage. Aufnahmebefund: Blaß, matt, mittl. 
Ernährungszustand. R. II, L. I. TB.o. Gewicht 55,5 kg, norm. Temp. — I.K. 
10 Injektionen 1/IV—3/I. — Entlassungsbefund: 6 kg Gewichtszunahme. Keine 
Schweiße, kein Auswurf. Lunge unverändert ohne Rhonchi. Prognose gut. 

18. H. G., 26jähr. Arbeiterin. Seit 2'/, J. lungenkrank, 1907 dreimonatl. Heil- 
stättenkur, 17 Tuberkulininjektionen. Aufnahme am 6. XII. 09, Kurdauer 92 Tage. 
Aufnahmebefund: Guter Ernährungs- und Kriftezustand. R. II, L. II, beiderseits 
trockene Rhonchi. Eitriges Sputum. TB. + 3. Gewicht 53 kg, norm. Temp. — 
LK. 18 Injektionen 1/IV—2/o. — Nach 4 Wochen nimmt der Auswurf mehr 
schleimigen Charakter an, TB. vermindern sich. Entlassungsbefund: Etwas schleimiger, 
wenig eitriger Auswurf. TB. + 1, sehr spärlich, im Antiformin-Präparat reichlicher, 
viele degenerierte Formen. 8,5 kg Gewichtszunahme, gesundes Aussehen. Lunge: 
Rhonchi wohl etwas spärlicher, aber in alter Ausdehnung. Prognose zweifelhaft. 


C. Befriedigende bis geringe Erfolge. 
a) Mit deutlicher Besserung des Lungenbefundes. 


19. M. H., 32jähr. Schwester. 1903 und Februar 1909 Hämoptoe, im An- 
schluB an letztere fieberhafte Pleuritis sicca. Aufnahme 11. VIII. 09, Kurdauer 
6 Monate. Aufnahmebefund: L. II. VU, US. HU. Pleurareiben. R. II, wenig 
schleimiges Sputum. TB. o. Gewicht 51 kg, norm. Temp. — Neutuberkulin- 
Bazillenemulsion schlecht vertragen. Am 2. XI. Beginn mit I.K. 15 Injektionen 
1/IV—3/I, gestört durch rotagige fieberhafte Exazerbation der Pleuritis, Temp. bis 
38,2. Entlassungsbefund: Spärlicher Auswurf. TB. o Pleuraknacken LVU., US. 
und HU., aber viel weniger bei abgeschwächter Atmung, gesundes Aussehen, Wohl- 
befinden. 4,5 kg Gewichtszunahme. Prognose gut. 

20. A. B., 22jähr. Dienstmädchen. 2. Kur. Aufnahme am 6. I. 10, Kurdauer 
56 Tage. Aufnahmebefund: Mittl. Ernährungs- und Kräftezustand. L. III, ubique 
trockene, im I. J. R. klingende Rhonchi. R. II, kein Auswurf, Nachtschweiße. Ge- 
wicht 57 kg, norm. Temp. — I.K. 10 Injektionen 1/V—5/II. — Entlassungsbefund: 
2 kg Gewichtszunahme, gebessertes Befinden, LV. sub finem, LH. bis spina und 
HU. trockene Rhonchi. Kein Auswurf, Prognose ungiinstig. 

21. J. F., 21jähr. Verkäuferin. 3. Kur. Aufnahme am 27. X. 09, Kurdauer 
147 Tage. Aufnahmebefund: R. III, L. III ausgedehnt mittl. zähfeuchte Rhonchi, 
Infiltrate der Hinterwand. TB. + 1. Gewicht 52,5 kg, norm. Temp. — Da 2 I.K.- 
Kuren ohne Erfolg vorausgegangen: Alttuberkulinkur mit 1/200 mg Beginn, schlecht 
vertragen. Auf 5/100 mg Reaktion bis 37,8, vermehrter eitriger Auswurf. TB. + 3. 
Darauf I.K. 19 Injektionen ı/IV—ı/o. — Entlassungsbefund: 1,5 kg Gewichtszu- 
nahme. L. nur zerstreutes Knacken in alter Ausdehnung. RV. keine, RH. die 
früheren Rhonchi. TB. + I. Prognose ungünstig. 

22. M. H., 27jähr. Lehrerin. Seit 1 J. krank. Aufnahme am 8. XI. 09, 
Kurdauer 136 Tage. Aufnahmebefund: L. III, ubique Rhonchi, R. I HU. bron- 
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chitische Rhonchi. TB. + 2. Gewicht 57 kg, norm. Temp. — I.K. 10 Injektionen 
1/IV—2/o. Zweimal negativer Bazillenbefund. Im Anschluß an Erkältung Rück- 
fall nach anfänglicher guter Besserung. Wieder TB. + 2; deshalb nach 7 wöchent- 
licher Pause wieder I.K. 9 Injektionen, 1/IV—5/1. — Entlassungsbefund: 6 kg 
Gewichtszunahme. L. bis c. III und Mitte scap. spärl. mittl. Rhonchi und Giemen, 
bis ang. einzelnes Knacken. R. keine Rhonchi, Auswurf einmal morgens, nach 
längerem Suchen ein Bazillus. Prognose zweifelhaft. 


b) Ohne wesentliche Änderung des Lungenbefundes. 


23. B. Sch., 35jähr. Hausfrau. Vor 8 Jahren Heilstättenkur. Aufnahme am 
20. XI. o9, Kurdauer 84 Tage. Aufnahmebefund: R. II mit zähen Rhonchi und 
Giemen, L. I. TB. + 1—2. Gewicht 50,5 kg. — I.K. 11 Injektionen 1/IV—6/II. 
Auf 1/IV Reaktionen bis 38,6, auf 5/II das erste Mal bis 37,5, das zweite Mal 
bis 38. — Entlassungsbefund: 7,5 kg Gewichtszunahme. TB. + 1. Lunge un- 
verändert. 

24. W. H., 34jähr. Ehefrau. Vor !/, J. Wochenbett, seitdem krank. Auf- 
nahme am 2. X. 09, Kurdauer 106 Tage. Aufnahmebefund: L. III, mittl und 
gröbere Rhonchi; R. II, Ulcus der Hinterwand. TB. + I. Gewicht 53,5 kg, Temp. 
bis 38,4, entfiebert nach 8tägiger Bettruhe, später norm. — I.K. 16 Injektionen 
I/V—1/o bez. 4/I. Auf 1/o febrile Reaktion bis 38,9 mit 12 tagiger Temp.-Steigerung, 
darauf auf 1/I zurück. Entlassungsbefund: 4,5 kg Gewichtszunahme, Rhonchi viel 
weniger. TB. + 1. Kehlkopf unverändert, Befinden besser. 

25. J. E., 20jahr. Arbeiterin. Juli 1909 sehr starke Hämoptoe. Aufnahme am 
2. XII. 09, Kurdauer 62 Tage. Aufnahmebefund: Schlechter Allgemeinzustand. 
L. III, ubique Rhonchi R. II TB. + 1. Gewicht 55 kg, norm. Temp. — LK. 
11 Injektionen 1/IV—2/I. — Entlassungsbefund: 7 kg Gewichtszunahme, Lunge 
unverändert. TB. + ı. Subj. Befinden gebessert. 

26. E. Schm., 26jähr. Ehefrau. 2. Kur. Hat bereits 13 I.K.-Injektionen 
März/Mai 1909 erhalten, Kurdauer 42 Tage. Aufnahmebefund: R. III, L. II, beider- 
seits ziemlich dichte mittl. Rhonchi. TB. + 2—3. Gewicht 63 kg, norm. Temp. 
— LK. 8 Injektionen ı/IV— 8/III. — Hämoptoe unabhängig von I.K. Entlassungs- 
befund: 5 kg Gewichtszunahme, Rhonchi spärlicher und trockener, in alter Aus- 
dehnung. TB. + 2—3. Gut erholt. 

27. M. W., 21jähr. Stütze. 3. Kur. Aufnahme am 13. X. 09, Kurdauer 
66 Tage. Aufnahmebefund: Blaß, leidend, L. III, zähe Giemen, zerstreutes Rasseln. 
TB. + 3. Gewicht 55 kg, norm. Temp. — IK. 15 Injektionen ı/IV—ı ccm. — 
Entlassungsbefund: g kg Gewichtszunahme, Auswurf auf die Hälfte zurückgegangen. 
TB. + 3. Lunge fast unverändert, sehr gut erholt. 

28. M.R., ıgjähr. Dienstmädchen. Seit !/, J. krank. Aufnahme am 22.X.09, 
Kurdauer 43 Tage. Aufnahmebefund: Mittl. Kräfte- und Ernährungszustand. L. III, 
R. II, beiders. dichtes Rasseln, Infiltrat der Hinterwand. TB. + 3. Gewicht 66 kg, 
norm. Temp. — I.K. 10 Injektionen 1/IV—1/0. — Entlassungsbefund: 3 kg Ge- 
wichtszunahme, Auswurf und Rhonchi verringert. TB. + 3. Gut erholt. 

29. K. B., 27jähr. Näherin. März 1907 mehrfach starke Hämoptoe. Aufnahme 
am 5. X. 09, Kurdauer 43 Tage. Aufnahmebefund: L. III, oben dichte Rhonchi, 
R. II, spärliche Rhonchi. TB. + 1. Gewicht 49,5 kg, norm. Temp. — IK. 7 In- 
jektionen ı/IV—ı/ı. — Entlassungsbefund: 3,5 kg Gewichtszunahme, Auswurf 
weniger. TB. + ı. Lunge unverändert, leidlich erholt. 

30. G. G., 2ıjähr. Ehefrau. Seit ı J. krank. Aufnahme am 26. X. 09, Kur- 
dauer 4 Mon. Aufnahmebefund: R. III, L. II, beiders. mit ausgedehntem Katarrh. 
Ulcus laryngis und Perichondritis laryngea. TB. + 1. Gewicht 57,5 kg, norm. Temp. 
— IK. 10 Injektionen 1/IV—1/0 — Durchbruch eines perichondritischem Ab- 
szesses nach außen. Entlassungsbefund: 4 kg Gewichtzunahme, L. keine Rhonchi, 
R.Statusidem. Fistelgang zum linken Aryknorpel hin. TB.+ 1. Befinden unverändert. 
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31. D. St., 27jähr. Arbeiterin. Krankheitsbeginn vor °/, J. post partum. 
Aufnahme am 17. XI. 09, Kurdauer 62 Tage. Aufnahmebefund: L. III, R. II, mit 
ausgedehntem Katarrh. TB. + 3. Gewicht 58,5 kg, norm. Temp. — I.K. 8 In- 
jektionen 1/IV—2/I. — Entlassungsbefund: 3 kg Gewichtszunahme, gebessertes Be- 
finden. TB. + 3. Lunge unverändert. 

32. O. K., 28jähr. Haustochter. 2. Kur. Aufnahme am 20. X. 09, Kurdauer. 
59 Tage. Aufnahmebefund: L. III + Cavum, R. II mit dichten Rasselgeräuschen, 
Ulcus laryngis. TB. + 3. Gewicht 48 kg, norm. Temp. — I.K. 11 Injektionen, 
1/1V—5/1. — Entlassungsbefund: 4,5 kg Gewichtszunahme, Befinden viel besser. 
Kehlkopf, Lunge und Auswurf unverändert. 

33. K. Th., 25jähr. Ehefrau. August 1909 Hämoptoe. Aufnahme am 27. X. 09, 
Kurdauer 111 Tage. R. II, L. II, ausgedehnter Katarrh, Larynx suspekt. TB. + 3. 
Gewicht 56 kg, Graviditas m. II, norm. Temp. — I.K. 7 Injektionen 1/V—1/III, 
nach 1/IV Hämoptoe. — Abortus artificialis. 10. I, 4 Wochen lang, Temp. bis 
38,4. Entlassungsbefund: 7 kg Gewichtszunahme, L. keine, R. wenige Rhonchi. 
TB. + 1. Larynx ohne Befund, Befinden gebessert, Temp. norm. (unvollständige 
I.K.-Kur). 


D. Keine Erfolge und Schädigungen durch LK. 


34. M. Z., 37jähr. Ehefrau. Seit 1 J. krank, Tuberkulinkur (Bazillenemulsion, 
wegen großer Empfindlichkeit ausgesetzt). Zeitweise Schweiße und Fieber. Auf- 
nahme am 12. XI. 09, Kurdauer 77 Tage. Aufnahmebefund: Kräftig, gutgenährt; 
L. III ubique dichte, unter der Clav. klingende Rhonchi, R. II., spärliche trockene 
Rhonchi, eitrig-geballtes Sputum. TB. + 3. Gewicht 71 kg, norm. Temp., leichte 
Nachtschweiße. — I.K. 11 Injektionen 1/IV—1/o. — Dabei anfangs gute Erholung 
bei rascher Besserung des Lungenbefundes. Am 22. XII. ı/o I.K., abends 38,6. 
Heftige Kopfschmerzen, Lunge unverändert, 23. XII. Temp. 37,2, 24. XII. 37,2, 
25. XII. mittags 38, abends 37,4, 26. und 27. bis 37,2. Am 28. XII. wieder 1/0, 
abends 38, darauf bis zur Entlassung am 28. I. Temp.-Spitzen bis 38 trotz Bett- 
ruhe und antipyretischer Maßnahmen. Nach der 2. Injektion von 1/0 ausgesprochene 
Herdreaktion. Im ı.]J. R. LV. Auftreten von Bronchialatmen mit zahlreichen klingen- 
den Rhonchi, bald darauf auch LHO. bis Mitte scap. Bronchialatmen, LV. nimmt 
das bronchiale Atmengeräusch einen laut hauchenden, fast amphorischen Beiklang 
an. Entlassungsbefund: LVO. bis C. II, LHO. bis Mitte scap. bronchiales Atmen. 
Rhonchi bis C. IV und angulus scap. R. — keine Rhonchi, eitrig-geballtes Sputum. 
TB. + 3. Temp. bis 38, NachtschweiBe. Gewichtszunahme von 6 kg. Prognose 
schlecht. 

35. M. E., 36jähr. Ehefrau. Seit 8 J. lungenkrank, oft schwere Hämoptoe. 
Aufnahme am 3. AI. 09, Kurdauer 39 Tage. Aufnahmebefund: Mittl. Ernährungs-, 
schlechter Kräftezustand. L. III ubique dichtes Rasseln, R. III, desgl. von Mitte 
der Scap. abwärts, eitrig-schleimiger Auswurf. TB. + 2. Subfebrile Temp. — IK. 
6 Injektionen ı/IV—ı/II. — Unregelmäßige subfebrile Temp. Nach 1/II (7. XII.) 
abends Klage über Müdigkeit, Kopfschmerzen, Kurzatmigkeit, Temp. 36 (Mund) 
8. XII. Elendes Aussehen und Befinden, Temp. 37,8, Puls 120, sehr klein, auf 
der Lunge dichtes Rasseln; eitriges Sputum mit massenhaften Bazillen, ı2. XII. 
Status idem. Entlassung. Prognose infaust. 

36. Th. S., 28jähr. Dienstmädchen. 3. Kur. Aufnahmebefund: Mittl. Er- 
nährungs-, schlechter Kräftezustand, R. III. + Cavum, V. Rhonchi sub finem, H. 
bis Mitte scap. L. II., spärliche Rhonchi, eitrig-schleimiges Sputum. TB. + 2. 
Temp. bis 38,2. Entfieberung in 7 Tagen durch Bettruhe und Guajacolpinselungen. 
— I.K. 9 Injektionen 1/IV—3/III resp. 5/IV, auf 3/III Reaktion bis 38,5. Aus- 
gesprochene Herdreaktion, RHO. wird amphorisches Atmen hörbar, Rhonchi nehmen 
klingenden Charakter an. Dazu Mattigkeit, Kopf-, Brust- und Gliederschmerzen, 
(„Influenza-Gefühl“), Schmerzen beim Atemholen. Temp. nach 5 Tagen unter Bett- 
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ruhe und hydriatischen Maßnahmen wieder normal. 3 kg Gewichtsverlust, später 
3malige Injektion von 1/IV, dann 3/IV, dann 5/IV, hierauf wieder Störungen. 
Entlassungsbefund: Lungenbefund verschlechtert. TB. + 2. Gewichtszunahme im 
ganzen 3 kg, subj. Befinden nicht gebessert. Prognose schlecht. 

37. M. Tr., ı8jähr. Verkäuferin. 2. I.K.-Kur. Seit 1 Jahr mit Intervallen 
Fieber. Aufnahme am 2. XII. 09, Kurdauer 77 Tage. Aufnahmebefund: L. III, 
bei Husten V bis C. IV trockene mittl. Rhonchi, R. II, LH. und R. keine Rhonchi, 
kein Auswurf. Gewicht 57,5 kg, Temp. Spitzen bis 37,9. — I.K. 7 Injektionen 
1/IV—1/II resp. 1/III. — Allmähliche Verschlechterung ohne deutliche Reaktion 
auf I.K. Angina follicularis. Entlassungsbefund: LV. bis C. II, LH. bis ang. 
scap. dichtes Rasseln = starke Verschlechterung, Temp. Spitzen bis 38,6, etwas 
eitriger Auswurf. TB. + 2.° Prognose schlecht. 


38. J. F., 35jahr. Ehefrau. Seit ı J. Husten. Aufnahme am 11. XII. 09, 
Kurdauer 56 Tage. Aufnahmebefund: R. III + Cavum, ubique Rhonchi, L. II, 
bis ang. scap. Rhonchi, reichlich eitriges Sputum. TB. + I. Gewicht 50 kg, norm. 
Temp. — IK. 11 Injektionen ı/IV—3/I auf 3/1, Temp. 38, Diarrhöe. — Ent- 
lassungsbefund: Status pulm. idem. TB. + 1. Temp. 37,6, Gewichtszunahme 
2,5 kg, subj. Befinden unverändert. 

39. E. D., 23jahr. Dienstmädchen. 2. Kur. Aufnahme am 20. XII. 09, Kur- 
dauer 57 Tage. Aufnahmebefund: Schlechter Ernährungs- und Kräftezustand, 
L. III, R. II, dichte Rhonchi, eitrig-geballtes Sputum. TB. + 1. Gewicht 62,5 kg, 
norm. Temp. — I.K. 8 Injektionen 1/V—7/III (21/I) ohne Reaktion. — Am 23. I. 
menstruelles Fieber bis 39, allmählicher Abfall. — Entlassungbefund: Lunge un- 
verändert, Temp. 37,7, Nachtschweiße. 1 kg Gewichtszunahme, subj. nicht ge- 
bessert. 

40. E. H., 22jähr. Haustochter. Seit 3 J. Husten. Aufnahme am 6. VI. 09, 
Kurdauer 105 Tage. Aufnahmebefund: Kräftig, gut genährt, R. I, L. I ohne 
Rhonchi, etwas schleimiger Auswurf. TB. o Gewicht 75,5 kg, Temp. norm. — 
I.K. 16 Injektionen, 1/IV—5/I, nach 7/II (21. VIII.) beiders. HO. Pleurareiben, 
Temp. 38. 9 Tage schwankende Temp. Spitzen bis 37,9. Am 2. IX. Rhonchi ver- 
schwunden, später bis 5/I ohne Reaktion. Entlassungsbefund: Lunge unverändert. 
2 kg Gewichtszunahme, subj. Befinden wenig gebessert. Prognose gut. 


Unsere Beobachtungen geben über eine Reihe von strittigen Punkten bez. 
des LK. Aufschluß. Zunächst erweisen sie einwandfrei, daß das LK. für den 
tuberkulösen Organismus keineswegs völlig indifferent ist. Wir gestehen, daß 
wir durch die erste febrile und lokale Reaktion durch das I.K. sehr überrascht 
wurden. Da wir nur ein einziges Mal bei unserer I. Serie eine Herdreaktion 
erhalten hatten, die rasch wieder vorüberging, und ferner auf die Angaben von 
Roepke und Weicker und Bandelier bez. der Indifferenz des Mittels ver- 
trauten, waren wir eher geneigt, dieselbe als eine unerwartet eingetretene Kom- 
plikation aufzufassen. | 

Es handelte sich um den Fall E. H. Am Abend des Injektionstages (Dosis 
7/II) klagte Pat. über Frieren, Kopfschmerz, Hustenreiz und Stechen zwischen den 
Schultern. Am folgenden Tage war über beiden Spitzen feines Pleurareiben hörbar. 
9 Tage bestanden erhöhte Temperaturen, die gleichzeitig mit dem Verschwinden 
der Geräusche wieder zur Norm zurückkehrten. 

Zwei weitere Fälle von ausgesprochener Herdreaktion zeigten indessen 
bald, daß unsere Annahme unrichtig war. 


Im Falle Th. S. erfolgte 6 Stunden nach Injektion von 3/TII eine febrile 
Reaktion bis 38,5 mit entsprechenden subjektiven Störungen. Am folgenden Tage 
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war eine ausgesprochene und zwar sehr heftige Herdreaktion festzustellen. Nach 
5 Tagen war zwar die Temperatur zur Norm zurückgekehrt, die Lunge indessen 
noch nicht wieder zur Ruhe gekommen; und bei der Entlassung zeigte sie sich in 
bezug auf Veränderungen der Atmung wie auf Zahl und Charakter der Geräusche 
verschlechtert. 


Noch unangenehmer erwies sich die auf 1/0 erfolgende Reaktion im 
Falle M. Z. 


7 Stunden nach der ersten Injektion von 1/0 trat bei Kopfschmerzen und 
Frieren eine Temperatursteigerung auf 38,6 ein ohne Herdreaktion. Am folgenden 
Tage war die Temperatur wieder normal. Am 4. Tage trat noch einmal eine 
Temperaturerhöhung bis 38 auf. An den folgenden. Tagen wieder normale Tem- 
peraturen; deshalb am 7. Tage nach der ı. eine 2. Injektion von 1/0. Darauf 
abends wieder Fieber bis 38,2 und nun sehr heftige Herdreaktion: Auftreten von 
lautem Bronchialatmen ‚an Stelle des bronchovesikulären und klingender Rhonchi. 


Es wurde offenbar in beiden Fällen durch die Herdreaktion erkranktes 
Gewebe sehr energisch zur Einschmelzung gebracht. Dasselbe fand augen- 
scheinlich, wenn auch nicht in akuter Form in einem anderen Falle (G. D.) 
statt, wo im Laufe der Injektionskur ein perichondritischer Abszeß im Larynx 
entstand, der nach außen unter die Haut durchbrach. Bei der Pat. K. Th. trat 
am Tage nach der 2. I.K.-Injektion (Dosis 5/[V) eine profuse Hämoptoe auf, bei 
der mehr als !/, Liter Blut ausgeworfen wurde. Da Patientin am Abend nach 
der Injektion sich elend fühlte, über allgemeine Mattigkeit, Kopfschmerzen und 
Schmerzen auf der Brust klagte, dürfte es wohl am nächsten liegen, die Hämo- 
ptoe ebenfalls auf eine durch die Einspritzung erzeugte Herdreaktion zu be- 
ziehen. Bei derselben Patientin traten später, nachdem die Injektionen in vorsich- 
tigster Weise fortgesetzt waren, 4 Wochen anhaltende erhöhte Temperaturen 
auf, die ebenfalls, wie das Auftreten reichlicher, feuchter, z. T. klingender Rassel- 
geräusche bewies, auf eine Einschmelzung erkrankten Gewebes zurückzuführen 
war. Allerdings liegt hier die Möglichkeit vor, daß es sich um eine vom IK. 
unabhängige Komplikation gehandelt hat. Dazu kommen noch mehrere Fälle 
von plötzlicher Temperatursteigerung nach I.K., die wenn es sich um Tuber- 
kulininjektionen handelte, niemand anstehen würde, als typische febrile Re- 
aktionen anzusehen. Auch darin entspricht das IK. den Tuberkulinen und 
Antituberkuloseseren, daß hier und da auch subjektive Störungen — Gefühl 
von Mattigkeit, Herzklopfen, Druck auf der Brust — auftraten. Diese Be- 
obachtungen entsprechen denen von Krafft und Alexander, die über ganz 
Ähnliches berichten. Eine auch nur einigermaßen gesetzmäßige Einwirkung 
haben wir nicht konstatieren können. Die Reaktionen erfolgten ziemlich. un- 
abhängig von der Dosis und kamen von der 5. Verdünnung an vor. Ein 
weiterer Fall zeigte jedenfalls bei Injektion von ı bezw. 3/V zweimal eine 
typische febrile Reaktion, die allerdings hier den Verlauf eher günstig als un- 
günstig beeinflußte (vgl. unten). Das IK. verhält sich also in dieser Beziehung 
durchaus anders als das Alttuberkulin, dessen Wirkung man nach Lage des 
Falles immerhin sehr oft voraussagen kann. Da diese Nebenwirkungen sich 
viel häufiger ereigneten als bei unserer ersten Prüfungsserie, so ist anzunehmen, 
daß das jetzige Präparat erheblich differenter ist als das vorige. 
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Es fragt sich nun, ob mit der größeren Differenz des Mittels auch seine 
therapeutische Wirksamkeit zugenommen hat. 

Von 40 Patienten hatten 35 einen positiven Kurerfolg, d. h. das Allgemein- 
befinden besserte sich in befriedigender Weise, das Gewicht und die Körperkräfte 
nahmen zu, so daß sie mehr oder weniger arbeitsfähig entlassen wurden. Fünf 
schwere, dem dritten Stadium angehörige, hatten keine Besserung ihres Zustandes 
aufzuweisen, bei vieren von ihnen zeigte die Verschlechterung des Lungenbefun- 
des das Fortschreiten des Prozesses an. Von den 31 Fällen mit bazillenhaltigem 
Auswurte verloren 8 ihre Bazillen völlig, wie stets in mehreren Untersuchungen 
nachgewiesen wurde. Bei 2 weiteren war ihr Verschwinden zweifelhaft; sie sind 
nicht eingerechnet, da bei der vorhergehenden Untersuchung noch Bazillen 
gefunden waren. Demnach hätten 8 von 31 gleich 25,8 °/, ihre Bazillen ver- 
loren. Das ist keineswegs ein glänzendes Resultat. Ziehen wir zum Vergleich 
die Erfolgstatistik anderer Autoren heran. Nach Turban verloren unter ein- 
fachem Sanatoriumsregime 39,4 °/,, mit Tuberkulin 52,6°/, ihre Bazillen; nach 
Rumpf 39,8°/,; nach Lowenstein mit Tuberkulin 52,9°/,; nach Bandelier 
sogar 63,9°/,. Bemerkt muß hierbei allerdings werden, daß sowohl hinsicht- 
lich der Kurdauer als auch der Schwere unser Material mit dem der erwähnten 
Autoren nicht verglichen werden kann. Nur 3 von 40 weisen eine Kurzeit 
von 6 Monaten auf und bezeichnenderweise haben die zwei von diesen, die 
bazillenhaltigen Auswurf hatten, ihre Bazillen verloren. Von dreien mit vier- 
und fünfmonatiger Kurdauer verlor die eine dem zweiten Stadium angehörige 
ihre Bazillen, die beiden anderen im dritten Stadium befindlichen nicht. Die 
durchschnittliche Kurdauer sämtlicher Fälle beträgt nur 80 Tage. Das ist 
anerkannterweise zu wenig, um in schwereren Fällen die Bazillen zum Schwinden 
zu bringen. Demnach gibt unsere Statistik ein etwas besseres Bild, wenn man 
die einzelnen Stadien getrennt betrachtet. Von 18 Fällen des zweiten Stadiums 
hatten 10 Bazillen. Von diesen 10 haben 7 = 70°/, ihre Bazillen verloren, 
bei einem weiteren war ihr Verschwinden fraglich, bei dem neunten haben 
sie sich ganz erheblich verringert und nur ein Fall war fast unbeeinflußt 
geblieben. Hierbei ist noch zu berücksichtigen, daß diese Fälle durchaus nicht 
ohne weiteres leichte waren. Weder Fall ı noch Fall 2 der Rubrik A 
waren als solche anzusehen; namentlich Fall ı schien eine günstige Beein- 
flussung durch IK. zu zeigen. Auch der Falle hatte während der ersten drei 
Monate kaum eine Besserung gezeigt und machte erst während der Injektionen 
Fortschritte. Die Fälle des zweiten Stadiums, die keine Bazillen im Auswurf 
hatten, machten ebenfalls eine recht gute Kur, mit Ausnahme, vielleicht des 
Falles 19, bei dem die Besserung des Lungenbefundes mit der allgemeinen 
nicht Hand in Hand ging. Der eine Fall des dritten Stadiums, der seine Ba- 
zillen verlor, machte anfangs einen direkt prognostisch ungünstigen Eindruck, 
da febrile Temperaturen, Bronchialatmen und klingende Rhonchi vorhanden 
waren. Nach den. ersten Injektionen kam es zu leichten Temperatursteige- 
rungen und dann setzte eine ständig fortschreitende Besserung ein. In vier 
weiteren Fällen verminderten sich die Bazillen in auffallender Weise, bei den 
meisten blieb ihre Zahl unverändert. Immerhin schien in einigen das LK. von 
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günstigem Einfluß zu sein. Der Angriffspunkt seiner Wirkung schien allerdings 
weniger den tuberkulösen Lungenprozeß zu betreffen und eher antitoxisch zu 
sein. Da indessen die Heilstättenkur namentlich unter Zuhilfenahme der Hydro- 
therapie allein auffallende Besserung des Allgemeinzustandes — Gewichtszu- 
nahme, freiere Atmung, regelmäßigeren Puls — erzeugen kann, so ist es besser, 
hier mit dem Urteile zurückzuhalten. Die durchschnittliche Gewichtszunahme 
bei den Fällen des dritten Stadiums betrug 4,6 kg gegen 8,6 kg des zweiten 
Stadiums. Die Fälle des dritten Stadiums sind nicht etwa ausgesuchte wie die 
Bandeliers, der im dritten Stadium noch in 44,2 °/, die Bazillen zum Schwin- 
den bringen konnte. Bei längerer Kurdauer hätten sich sicher noch in manchem 
bessere Resultate erzielen lassen. 6—8 Wochen sind eben kaum zur Erreichung 
des Stadium compensationis (Werner) und der Arbeitsfähigkeit im Sinne des 
Invalidengesetzes ausreichend, geschweige denn zur Erzielung therapeutischer 
Erfolge. 

Das Verschwinden der Krankheitssymptome erfolgte parallel der Besse- 
rung des Einzelfalles. Wo diese eintrat, da verschwanden auch der Husten 
mit seinen sekundären Beschwerden, den Brustschmerzen, der Atemnot, Herz- 
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klopfen und Kopfschmerzen, wurde die Expektoration anfangs leichter, spater 
schleimiger, die Rhonchi trockener und weniger. Aber gesetzmäßig, der Zahl 
oder dem Quantum der Injektionen entsprechend, änderten sich die Symptome 
ebensowenig wie bei Tuberkulininjektionen. Daß bei Verminderung der Zahl 
der Bazillen dieselben Degenerationserscheinungen zeigen, kommt bei der I.K.- 
Kur ebenso vor wie bei Tuberkulin- und anderen spezifischen und nicht- 
spezifischen Kuren. Und wenn Kirschenblatt meint, man könne sich bei 
Verwendung des I.K. leicht von dessen bakteriologischer Wirkung überzeugen, 
dadurch daß Splitter- und Granulabildung, Anhäufungen von Granula etc. vor- 
kämen, „wie er sie bei nicht mit I.K. behandelten Kranken nie gesehen habe“, 
so kann ich dem nicht beistimmen. Die antifebrile Wirkung wurde von den 
meisten Nachuntersuchern — auch von uns früher — vermißt; das neueste Prä- 
parat soll in dieser Hinsicht noch wirksamer sein als die bisherigen. Wir glauben 
neuerdings in einzelnen Fällen eine günstige Wirkung gesehen zu haben. Die 
Beurteilung ist nicht leicht, da eine Anzah! von Fällen mit dem typischen 
leichten Aufnahmefieber auch so meist entfiebert bleiben. Bei einer Patientin 
(oben nicht erwähnt, da noch in Behandlung), die an einer chronischen, bereits 
Io Jahre bestehenden kavernösen Phthise litt, bereits während eines ersten 
Aufenthaltes vor 4—5 Monaten zum Schlusse unregelmäßige Temperaturen 
gehabt, sie zu Hause behalten hatte und neuerdings wieder mit solchen zur 
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Aufnahme gelangte, wurden die Temperaturen unter der I.K.-Kur regelmäßig, 
wenn auch des Abends vielleicht noch um ein geringes erhöht (37°-° im Rek- 
tum, vgl. die Kurve), Bei anderen Fällen blieb der Erfolg aus. 

Reaktive Drüsenschwellungen oder Diarrhöen wurden nicht gesehen, viel- 
leicht weil wir uns natürlich bestrebten, möglichst ohne Reaktionen vorzugehen. 
Auf die Ungleichmäßigkeit des Entstehens der Herdreaktionen ist schon hin- 
gewiesen. Eine Patientin (floride Phthise des dritten Stadiums) klagte nach der 
zweiten Injektion abends über Halsschmerzen. Die Tonsillen waren etwas ge- 
rötet oder geschwollen, die Temperatur 38. Möglich, daß es sich hier um 
eine Reaktionsangina im Sinne Spenglers gehandelt hat. Über den Wert des 
LK. bei anderen tuberkulösen Krankheiten, Lupus, Drüsen-, Gelenk- und Knochen- 
tuberkulosen können wir ein Urteil nicht abgeben; ebenso nicht über die Wir- 
kung bei Kehlkopftuberkulose, teils aus Mangel an geeignetem Materiale, teils 
wegen der Kürze der Beobachtungszeit. Mit einschlägigen Untersuchungen 
bin ich zurzeit beschäftigt. Rötungen der Einstichstelle und leichte Infiltrate, 
hin und wieder aber auch stärkere Schwellungen, waren häufiger als früher. 


Unbrauchbar hat sich mir das IK. in einigen Versuchen zu diagnosti- 
schen Zwecken erwiesen. Die Injektion von !/,, ccm des reinen Präparates war 
für die betreffenden Personen meist keineswegs gleichgültig; sehr oft wurde 
über Frieren, Mattigkeit und Herzklopfen geklagt. Typische febrile oder Herd- 
reaktionen sind nicht eingetreten. Eine Hautreaktion analog der Pirquetschen 
gibt das I.K. naturgemäß nicht, dagegen erfolgt bei intrakutaner Injektion der 
reinen Lösung eine Rötung und pfennig- bis markstückgroße Infiltration der 
Umgebung der Einstichstelle. Das IK. verhält sich demnächst analog den 
spezifischen Seren. 

Theoretische Untersuchungen über die Wirkung des I.K. im tuberkulösen 
Organismus hat Sophie Fuchs-Wolfring aus dem Spenglerschen Labora- 
torium veröffentlicht. Danach wurden durch die I.K.-Therapie der „Il. Periode“, 
und zwar erheblich mehr als durch die der ersten Periode, eine enorme Steige- 
rung der spezifischen Präzipitine im Blute erzielt. Den Unterschied zwischen 
Tuberkulin- und LK.-Wirkung findet F. W. darin, daß nach einer Tuberkulin- 
injektion zuerst eine negative Phase entstände, Hämolyse und eine starke Ab- 
gabe spezifischer Präzipitine aus den Blutzellen an das Serum und darauf eine 
überproduktive Regeneration stattfände, während Injektionen von LK. einen so- 
fortigen Anstieg der Präzipitine in den Blutzellen bewirkten. Die spezifischen 
Präzipitine des Serums stiegen mit der Länge der I.K.-Therapie. Von Sewa- 
stianoff werden die Spenglerschen Anschauungen bezüglich des Sitzes der 
Immunstoffe in den roten Blutkörperchen bestätigt. 

Nach alle dem, was gesagt ist, braucht wohl kaum besonders betont zu 
werden, daß wir auch heute noch nicht in dem IK. ein ideales Spezifikum 
sehen. Wenn Köhler es dem Tuberkulin als ein Manko anrechnet, daß in 
einem Falle, dessen Temperaturen unter der Behandlung normal geworden 
waren, eine Perikardialtuberkulose mit tödlichem Ausgang eintrat, so kann ich 
bezüglich des LK. über ganz Ähnliches berichten. Eine kräftige, gutgenährte 
Patientin, die bereits ein Jahr in der Heilstätte beständig gefiebert hatte, deren 
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Temperatur dann die Tendenz zum Sinken zeigte, erreichte unter I.K.-Behand- 
lung normale Werte. Nach etwa 12 Injektionen (Höchstdosis 5/I) trat wie früher 
bereits öfters in Anschluß an die Menstruation ein plötzlicher Temperatur- 
anstieg ein, dem eine akute Dissemination des Prozesses und ausgedehnte 
trockene Pleuritis folgte. Der Exitus erfolgte nach kurzer Zeit an Herzinsuffi- 
zienz. Wie hier, so hat das Mittel auch in vielen anderen Fällen noch ver- 
sagt. Immerhin ließ sich im ganzen eine günstige Wirkung bei den Fällen 
des zweiten Stadiums, nicht nur den leichteren, sondern auch den schwereren 
dahingehörigen, hier und da auch bei denen des dritten Stadiums nicht ver- 
kennen. So kann man Schröder nur darin zustimmen, daß über das LK. die 
Akten noch nicht geschlossen sind. Wenn auf diesem Wege ein Schritt nach 
vorwärts möglich gewesen ist, so ist zu erhoffen, daß diese Bahn auch weiter- 
führen wird. 

Herrn Chefarzt Dr. Gumprecht möchte ich für die Liebenswürdigkeit 
der Überlassung des Materials auch nach meinem Scheiden aus der Anstalt, 
sowie für die Ermöglichung der Untersuchungen bestens danken. 
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XVI. 
Die Franziskus-Heilstätte für vorgeschrittene Lungenkranke in 
M.-Gladbach-Windberg. 


(Beitrag zum Ministerialerlaß vom 23. IX. 09, betr. die Fürsorge für Kranke mit vor- 
geschrittener Lungen- und Kehlkopftuberkulose.) 


Von 
Oberarzt Dr. J. Blum. 


Xer Erlaß des Ministers der geistlichen, Unterrichts- und Medizinal- 
| angelegenheiten vom 23. IX. 09 betr. die Fürsorge für Kranke mit 
| LE vorgeschrittener Lungen- und Kehlkopftuberkulose bedeutet einen 
neuen, wesentlichen Fortschritt in der Bekämpfung der Tuberkulose. Die Mehr- 
zahl der praktischen Ärzte bezeichnet sogar die in demselben empfohlenen 
Maßnahmen, falls sie mit demselben Nachdruck und derselben Opferfreudigkeit 
wie bei der Heilstättenbewegung zur Durchführung gebracht würden, als die 
wichtigsten und erfolgreichsten in der ganzen Tuberkulosebewegung. Und nicht 
mit Unrecht! Denn auch bei voller Würdigung und Anerkennung der Leistungen 
und bisherigen Erfolge der Heilstätten und Fürsorgestellen wird man zugeben 
müssen, daß sie zur wirksamen Bekämpfung der Tuberkulose auf die Dauer 
nicht ausreichen, wenn nicht eine weitere, zielbewußte Ausgestaltung der Für- 
sorge für die Schwerkranken damit Hand in Hand geht. Die Fürsorge für die 
Schwerkranken muß daher als das dringendste Desiderat der Tuberkulose- 
bewegung bezeichnet werden. Will man die Tuberkulose mit nachdrücklichem 
Erfolg bekämpfen, so muß man sich vor allem auch der im Hause befindlichen 
Schwerkranken annehmen, welche wegen der Gelegenheit der Weiterverbreitung 
der Bazillen durch den Auswurf eine dauernde und schwere Gefahr für ihre 
Mitmenschen bilden, mit denen sie in einer Wohnung oder unter einem Dache 
zusammenleben. 

Alle Maßnahmen aber, welche bislang nach dieser Richtung hin getroffen 
sind, haben wenig Erfolg gehabt. Die mit den sog. Heimstätten und ähn- 
lichen Einrichtungen gemachten Erfahrungen sind wenig erfreulich. Derartige 
Anstalten werden von den Kranken als Siechen- und Sterbehäuser betrachtet 
und deshalb gefürchtet und gemieden. Auch die Tätigkeit der Fürsorgestellen 
für Lungenkranke erweist sich zur Verhütung der Weiterverbreitung der Krank- 
heit in sehr vielen Fällen als unzulänglich, namentlich dann, wenn die genügende 
Isolierung der Kranken nicht möglich ist, und die exakte Durchführung der 
getroffenen Anordnungen an unüberwindlichen Schwierigkeiten oder an dem 
Unverstand und der Sorglosigkeit des Kranken und seiner Umgebung scheitert. 

Da nun die in dem Ministerialerlaß vom 23. IX. og empfohlenen Einrich- 
tungen zur Isolierung und Aufnahme von Kranken mit offener Lungen- und 
Kehlkopftuberkulose hier in M.-Gladbach schon seit einer Reihe von Jahren, 
zum Teil schon seit 1. April 1904 in Betrieb sind, dürfte eine kurze Mitteilung 
über unsere Erfahrungen und Erfolge wohl einiges Interesse bieten. 

Als wir im Jahre 1904 mit dem hiesigen Mariahilf-Hospital eine abge- 
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sonderte Abteilung mit eigener Liegehalle ftir Schwindsiichtige errichteten, 
beschäftigte uns in erster Linie der Gedanke, mit welchen Mitteln möglichst 
viele Kranke heranzuziehen seien, und auf welche Weise ein möglichst 
langes Verbleiben derselben zu erzielen wäre. Die Tatsache, daß die meisten, 
namentlich die jugendlichen Schwindsüchtigen mit allen Fasern ihres Daseins 
am Leben hängen, und die eigentümliche Erscheinung, daß dieselben mehr 
wie alle anderen Kranken in optimistischer Auffassung ihres Zustandes noch 
bis zu den letzten Stunden auf Besserung und Heilung hoffen, legten uns den 
Gedanken nahe, daß die bisherigen Einrichtungen deshalb den gewünschten 
Erfolg nicht gehabt hatten, weil sie einzig und allein nur auf Absonderung 
der Kranken Bedacht nahmen. 





Die Franziskus-Heilstätte. 


Wir glaubten daher, das Prinzip der Heilbehandlung in den Vordergrund 
stellen zu müssen. Zu diesem Zwecke wurden die Schwerkranken einmal mit 
leichteren, noch heilbaren Fällen unter den nötigen Kautelen zusammengebracht 
und ihnen sodann bei den täglichen ärztlichen Besuchen und den regelmäßigen 
Untersuchungen alle Hilfsmittel ärztlicher Kunst und Wissenschaft zur Aus- 
heilung oder Besserung ihres Leidens zur Verfügung gestellt. Und der Erfolg 
zeigte bald, daß wir auf dem richtigen Wege waren. Denn wir hatten nicht 
nur die Freude, daß die Abteilung immer belegt war, sondern vor allen Dingen 
auch die Genugtuung, daß die Kranken Monate, ja übers Jahr und noch länger 
verblieben. 

Dieser Erfolg führte bald zur Errichtung einer vom Krankenhause bau- 
lich getrennten, nach den bei den Heilstätten erprobten Grundsätzen mit Liege- 
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hallen eingerichteten Abteilung für Tuberkulöse (Krankenhaussanatorium), und 
als diese bei weitem nicht mehr reichte, um alle Kranken aufzunehmen, zum 
Bau einer besonderen Heilstätte für vorgeschrittene Lungenkranke, welche wir 
hier im Bilde vor uns sehen. 

Die Anstalt, welche für 160 Betten eingerichtet und für Kranke beiderlei 
Geschlechts bestimmt ist, wurde am 8. August 1908 durch den Herrn Ober- 
präsidenten der Rheinprovinz Exzellenz Freiherrn Dr. von Schorlemer-Lieser 
in feierlicher Weise eröffnet und am 1. September 1908 in Betrieb genommen. 
Dieselbe liegt auf einem 60 Morgen großen, größtenteils aus Laubwald, Garten- 
anlagen und Ackerland bestehenden Terrain, 3'/, km nördlich von M.-Glad- 
bach und ist mit der elektrischen Straßenbahn (Haltestelle der Vierstädte-Bahn) 
in 13 Minuten zu erreichen. Auf einer mit hübschen Gartenanlagen umgebenen 
freien Stelle erhebt sich die Anstalt mit der offenen Front nach Süden. Sie be- 
steht aus Mittelbau, Ost- und Westflügel. Der 85 m lange Mittelbau setzt sich 
aus dem Erdgeschoß, 1., 2. und 3. Obergeschoß zusammen, während Ost- und 
Westflügel einstöckige Seitenbauten darstellen. Der Haupteingang befindet sich 
an der Vorderfront unter einem hübschen, von Säulen getragenen Portal. Eine 
pompöse Treppe führt vom Hauptflur zum 1. Stockwerk, während zwei seit- 
liche, von der Hinterfront zugängliche Treppen zu allen Stockwerken führen. 
Im Erdgeschoß befinden sich Röntgenkabinett, Dunkelkammer, 2 Inhalations- 
räume, 2 Laboratorien, die großen Bade- und Duscheräume, außerdem das 
Bureau, die elektrische Zentrale, Wäsche- und Garderoberäume, unter dem 
westlichen Querbau die Desinfektionsanlagen und unter dem östlichen mehrere 
Arbeitsräume und das Billardzimmer. Im Mitfelbau sind die Krankenzimmer, 
alle nach Süden gelegen, zum Teil mit eigenen, geräumigen Liegehallen, 
2 Tagesräume und in dem 2. Obergeschoß die Kapelle Auf der Nordseite 
befinden sich in jeder Etage breite Korridore und auf beiden Seiten Klosett- 
und Baderäume. Im westlichen Seitenbau sind 17 Krankenzimmer eingerichtet, 
während in dem östlichen außer dem großen, geräumigen Speisesaal noch 
7 Einzelzimmer liegen. 

Ein in allen Etagen ausgebauter, mit Lichthof versehener Querbau, in 
welchen sich Anrichte-, Spülräume und Teeküche befinden, verbindet das 
Hauptgebäude mit einem 22 m langen und 10 m breiten, ebenfalls 3stöckigen 
Wirtschaftsgebäude, in dessen Erd- und 1. Obergeschoß die Vorratsräume, 
Bäckerei und Kochküche eingerichtet sind, während das 2. und 3. Obergeschoß 
von den Schwestern und dem weiblichen Dienstpersonal bewohnt werden. 


Getrennt von der Anstalt, dicht an der Landstraße, steht das Wohnhaus 
für die beiden Assistenzärzte und den Anstaltsgeistlichen, daran anschließend 
erhebt sich das Gebäude für die Waschanstalt und das großartige Ökonomie- 
gebäude, welches neben einem mustergültigen Kuhstalle die Pferde- und Schweine- 
stalle, sowie alle für den landwirtschaftlichen Betrieb erforderlichen Einrich- 
tungen besitzt. 

Die Anstalt entspricht in jeder Beziehung den modernsten, hygienischen 
Anforderungen und macht einen vornehmen, wohnlichen Eindruck. Alle 
Staubfänger sind vermieden. Die Wände der Krankenzimmer, die Korridore 
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und Türen haben einen weißen Ölanstrich. Die Bade- und Klosetträume sind 
teils mit weißen Wandplättchen belegt, teils mit abwaschbarer, weißer Emaille- 
farbe gestrichen. Der Fußboden ist mit Linoleum belegt. Das weiße Mobiliar 
der Krankenzimmer ist möglichst einfach und glatt gehalten. 

Vier große, geräumige, nach Süden offene, mit Rolljalousien versehene 
Liegehallen sind an den schönsten Punkten des Geländes errichtet und von 
der Anstalt aus bequem zu erreichen. Die Erwärmung des Hauses geschieht 
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durch Niederdruckdampfheizung; hinter den Heizkörpern sind in der Fenster- 
brüstung Öffnungen für Frischluftzufuhr, während Kippoberlichter und Kipp- 
fenster über den Türen sowie Entlüftungsschächte für die Ventilation der Zimmer 
sorgen. 

Wasser, Gas und elektrischen Strom erhält die Anstalt von der Stadt 
M.-Gladbach. Fäkalien, Abwässer, Auswurf werden in einer mustergültigen und 
gut funktionierenden Kläranlage gereinigt und dann in die sog. Landwehr geleitet. 
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Aufgabe und Zweck der Anstalt sind kurz folgende. Es sollen alle 
Lungentuberkulöse, leichte und schwere, heilbare und unheilbare aufge- 
nommen werden, auch Patienten aller Stände, da die Verpflegung etc. in 
3 Klassen geschieht. Dadurch soll die Anstalt aber keine Konkurrenzanstalt 
für die Heilstätten sein. Sie hat immer nur eine beschränkte Anzahl leichter 
Fälle, so viele als notwendig sind, um der Anstalt den Charakter einer Heil- 
anstalt zu wahren. Im übrigen soll sie vornehmlich diejenigen Kranken auf- 
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nehmen, welche wegen Komplikationen seitens anderer Organe, wegen vor- 
geschrittenen Stadiums oder aus irgend einem anderen Grunde in den für die 
Anfangsstadien bestimmten Heilstätten keine Unterkunft finden können. Auf 
der anderen Seite soll sie aber auch keine Pflegestätte, kein Asyl oder gar ein 
Siechenhaus für unheilbare Tuberkulöse sein. Sie ist vielmehr eine nach den 
Grundsätzen unserer modernen Sanatorien eingerichtete Anstalt, in welcher 
den Lungenkranken alle Hilfsmittel ärztlicher Kunst und Wissenschaft zur Aus- 
heilung oder Besserung ihres Leidens zu Gebote stehen. 
13° 
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In wie weit nun die Anstalt diesen ihren Zweck erreicht hat, zeigt der 
Besuch im 1. Betriebsjahr 1908/1909. 

Vom 1. September 1908 bis 31. August 1909 wurden insgesamt 430 
Kranke, und zwar 308 männliche und 122 weibliche aufgenommen. 

Dem I. Stadium (Turban-Gerhardt) gehörten an 79, dem II. Studium 
153 und dem III. Studium 198. Von den I. Stadien hatten 3°/,, von den 
II. Stadien 41°/, und von den III. Stadien 90°/, Tuberkelbazillen im Auswurf. 
Von den letzteren hatten ferner 49°/, Komplikationen seitens des Gehirnes, 
des Kehlkopfes, Darmes, Bauchfelles. 

138 Kranke mußten leider innerhalb der ersten 30 Tage entlassen wer- 
den, weil sie sich entweder zur Anstaltsbehandlung nicht eigneten, oder weil die 
Verpflegungskosten nicht weiter gezahlt wurden. Gestorben sind 9 Kranke. 
Von den übrigen 283 wurden 79 des I. Studiums und or leichtere Fälle des 
II. Stadiums mit einer durchschnittlichen Pflegedauer von 85 Tagen erwerbs- 
fähig entlassen. Die schweren Fälle halten wir mit wenigen Ausnahmen mindestens 
1/, Jahr, die meisten länger. Von den im 1. Berichtsjahre aufgenommenen 
schweren Fälle sind 39 zurzeit noch hier in Behandlung, 3 sind nach halb- 
jähriger, einer nach einjähriger Heilbehandlung als erwerbsfähig entlassen worden. 
Mehrere kehrten bazillenfrei in ihre Familien zurück, einige haben sich nach 
Verschlimmerung ihres Leidens zum zweiten Male aufnehmen lassen. 

Im 2. Betriebsjahre wird die Krankenziffer noch erheblich größer werden. 
Am 1. September 1909 wurden übernommen 86, bis 1. April 1910 wurden 
bereits 307 neu aufgenommen; im Monat April war die Anstalt durchweg mit 
150 Kranken belegt. Zurzeit ist sie voll belegt. 

Mit diesem Ergebnis ist aber nicht nur die große Bedeutung einer An- 
stalt für vorgeschrittenere Lungenkranke hinsichtlich der Bekämpfung der 
Lungentuberkulose dargetan, sondern auch der Beweis erbracht, daß solche 
Anstalten von den Schwerkranken aufgesucht werden, wenn in denselben nur 
das Prinzip der Heilung in den Vordergrund gestellt wird, und dies auch da- 
durch in die Erscheinung tritt, daß leichtere, heilbare Fälle mit den schwereren 
zusammen untergebracht und behandelt werden. Denn unsere Erfahrungen 
haben gezeigt, daß wir die Schwerkranken durchweg solange in der 
Anstalt halten, als es uns gelingt, ihnen die Hoffaung auf Heilung 
oder Besserung ihres Leidens zu erhalten. 
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IL REFERATE UBER BUCHER UND AUFSÄTZE. 


|. Ätiologie und Verbreitung der 
Tuberkulose. 





Fr. Henke: Die Bedeutung der 
Fütterungstuberkulose für den 
Menschen. (Med.-naturw. Arch. 1910, 
Bd. 2, Heft 3.) 


Die Bedeutung der Fütterungstuber- 
kulose für den Menschen läßt sich nach 
dem gegenwärtigen Stande der Kenntnisse 
auch nicht annähernd abschätzen, und 
die Meinungen stehen sich immer noch 
diametral gegenüber. Jedenfalls stimmt 
Verf. dem extremen Standpunkte von 
Robert Koch, den er auf dem Londoner 
Kongreß festgelegt hat, nicht bei, daß 
eine Gefahr für den Menschen durch die 
Tuberkulose des Rindviehes nicht bestehe, 
und es wäre wohl bedenklich, die hygie- 
nischen Maßnahmen gegen die Produkte 
der tierischen Tuberkulose völlig fallen 
zu lassen: denn die Befunde einer ganzen 
Zahl von Fällen mit Typus bovinus bei 
der kindlichen Tuberkulose, aber auch 
bei Erwachsenen vereinzelt, bleiben be- 
stehen. Dagegen lehnt Verf. die weit- 
gehenden Schlußfolgerungen von Beh- 
rings, daß die Lungenschwindsucht des 
Erwachsenen fast immer auf einer in- 
testinalen Infektion im Kindesalter basiere, 
als „der letzte Ton des Liedes, das dem 
Kinde schon in der Wiege gesungen 
wurde“, als durchausunerwiesen ab. Auch 
für die Kindertuberkulose ist doch wohl, 
wie für die Tuberkulose der Erwachsenen, 
die Infektion durch die Atemwege der 
häufigste Weg, auf dem die Tuberkulose 
erworben wird. 

M. Lubowski, Berlin-Wilmersdorf. 


IL Allgemeine Pathologie. 


Deycke und Much-Hamburg: Das Pro- 
blem der Immunisierung gegen 
Tuberkulose im Meerschweinver- 
such. (Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 15.) 


Sowohl mit einer Mischung von Tu- 


berkelbazillen, Eiweiß und Tuberkelba- 
zillenfett, als auch mit Lecithin aufgelö- 
sten Tuberkelbazillen ist den Verff. die 
Immunisierung von Meerschweinchen ge- 
gen Tuberkulose gelungen. Bemerkens- 
wert ist, daß die Toxine des Tuberkel- 
bazillus, auch das Tuberkulin, sich als der 
Immunisierung hinderlich gezeigt hat. 


Ott. 


Fua und Koch-Wien: Zur Kenntnis 
der mit Tuberkulin komplement- 
bindenden Stoffe im Serum tu- 
berkulöser Kinder. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub., Bd. 14.) 


Die Verff. fanden bei unbehandelten 
Tuberkulösen weder im Serum noch in 
der Cerebrospinalfliissigkeit komplement- 
bindende Substanzen, während sie diese 
in ca. !/, der Fälle im Serum von be- 
handelten Tuberkulosen nachweisen konn- 
ten. Ott. 


Knoll-Frauenfeld: Morphologisches 
und Biologisches über mit Me- 
thylviolett gefärbtes Tuberku- 
losevirus. (Beitr. z. Klinik d. Tub., 
Bd. 15.) 

Der Befund von Körnern, die teils 
ganz im Innern des Bakterienleibes liegen, 
teils mit einem Abschnitt ihres Körpers 
über dessen Peripherie seitlich hinaus- 
ragen, ihn von außen eben noch berühren 
oder endlich frei neben dem Leib des 
Bakteriums gegenüber einer körnchenfreien 
Lücke liegen, bat nach anerkannten Grund- 
sätzen histologischer Forschung die Wahr- 
scheinlichkeit, daß die Körner der Tu- 
berkelbazillen das Stäbchen auf diesem 
Wege verlassen können. Der Befund von 
großen blauen Einzelkörnern mit ein- 
oder beiderseitigem Saum von intensiv 
rotem Plasma ist morphologisch dem tat- 
sächlich vorkommenden Auskeimen einer 
Spore an die Seite zu stellen. Diese 
Befunde lassen eine endogene Sporulation 
mit folgendem Auskeimen der freien Spo- 
ren des Tuberkulosevirus als sehr wahr- 


' scheinlich erscheinen. Die Doppelfärbung 


mit Methylviolett-Fuchsin hat wesentlich 
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zu dieser Erkenntnis beigetragen. Die 
Muchsche Anschauung von der Bedeu- 
tung der Granula der Tuberkelbazillen 
wird dadurch bestätigt und in gewissem 
Sinne präzisiert, die Antiforminmethode 
Uhlenhuths isoliert die Tuberkelbazillen 
in einer Weise, die dem genauen Stu- 
dium aller Details sehr zustatten kommt. 


Ott. 


Wehrli und Knoll-Frauenfeld: Uber die 
nach Much färbbare granuläre 
Form des Tuberkulosevirus. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub., Bd. 14.) 


Es ist den Verfassern gelungen, die 
Annahme Muchs, es möchten im Tu- 
berkelbazillus zwei verschiedene färbbare 
Substanzen vorhanden sein, von welchen 
die eine nach Ziehl, die andere nach 
Gram tingierbar, oder wie Wirth an- 
nimmt, beide grampositiv und nur die 
eine nach Ziehl darstellbar ist, zu be- 
stätigen und wesentlich zu erweitern und 
zu ergänzen. Wichtig ist vor allem der 
sichere Nachweis zahlreicher, bloß nach 
Much und nicht nach Ziehl färbbarer 
Bazillen in jedem Präparat, auch gewöhn- 
licher Tuberkulosen, also einer besonderen 
nur nach Gram-Much färbbaren Form 
des Tuberkulosevirus. ` Je nach dem Ma- 
terial wird die eine Art über die andere 
vorwiegen, oder es kommt, wie Much 
und Weiß gezeigt haben, nur die eine 
vor. Daraus folgt mit zwingender Not- 
wendigkeit, daß in der Praxis die An- 
wendung der alten Methoden (Ziehl- 
Neelsen und Ehrlich) zur Untersuchung 
tuberkuloseverdächtigen Materials nicht 
mehr genügt, sondern daß auch regel- 
mäßig die Vornahme der allerdings nicht 
ganz leichten neuen Muchschen Färbung 
gefordert werden darf, selbstverständlich 
sind die Fehlerquellen derselben, wie An- 
wesenheit anderer körnerbildender Bak- 
terien, Niederschläge, Pigmente, stets scharf 
im Auge zu behalten. Ott. 


Hermann Hall: Uber den Nachweis 
der Tuberkelbazillen durch das 
Antiformin-Ligroinverfahren, un- 
ter besonderer Berücksichtigung 
der Darmtuberkulose. (Inaug.-Diss. 
Gießen 1909. 29 S.) 


Ergebnisse: 1. Antiformin 
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5°/, Verdünnung in 25 Minuten, in 15°/, 
Verdünnung in 10 Minuten sämtliche 
Bakterienarten mit Ausnahme der Tuber- 
kelbazillen auf. Diese Eigenschaft, nur die 
Tuberkelbazillen, nicht aber die anderen 
säurefesten Bazillen unversehrt zu lassen, 
macht das Antiformin zu einem sehr 
brauchbaren Mittel, die echten Tuberkel- 
bazillen von den unechten zu trennen. 

2. Antiformin besitzt die Eigen- 
schaft, Schleim, Eiter, Kot und andere 
Teile, in denen Tuberkelbazillen einge- 
schlossen sind, zu homogenisieren. 

3. Antiformin im Verein mit Ligroin 
ermöglicht schnell und zuverlässig in ge- 
ringer Anzahl im Kot vorkommende Tu- 
berkelbazillen aufzufinden. 

Antiformin ist nach der Patentschrift 
des Kaiserl. Gesundheitsamtes ein Gemisch 
von 1 Teil Alkalihypochloritlösung mit 
1/,—1 Teil Alkalihydrat. 

Fritz Loeb (München). 


Josef Fürstenau: Versuche über die 
Empfänglichkeit der Kaninchen 
für vom Menschen stammendes, 
tuberkelbazillenhaltigesLeichen- 
material untergleichzeitigem Ver- 
gleich mit der Empfanglichkeit 
der Meerschweinchen. (Arbeiten 
aus dem Hyg. Inst. d. tierärztl. Hochsch. 
Hannover. Diss. GieBen 1909. 73 S) 


Die Versuche des Verf.’s haben zu 
folgenden Schlüssen geführt: 

I. Das Kaninchen steht in der 
Empfänglichkeit für die Tuberkelbazillen 
des Typus humanus hinter dem Meer- 
schweinchen zurück; seine Empfänglich- 
keit ist aber keineswegs eine besonders 
geringe, wenn die Inokulation mit Leichen- 
material vorgenommen wird. 

2. Deshalb vermag eine Impfung 
von Kaninchen mit menschlichem Leichen- 
material auch keinen zuverlässigen Auf- 
schluß darüber zu geben, ob ein vom 
Menschen herrührender Tuberkelbazillen- 
stamm die Tuberkulose auf Kälber über- 
tragen kann oder nicht. 

3. Aus der Krankheitsdauer bei den 
einzelnen Kaninchen sowie aus der Art 
der Erkrankung bezw. aus der Nichter- 
krankung glaubt Verf. auf eine indivi- 
duelle Disposition derselben schließen zu 
können. 
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4. Die Empfänglichkeit der einzel- 
nen Körperorgane für die menschlichen 
Tuberkelbazillen ist bei dem Kaninchen 
eine andere als bei dem Meerschwein- 
chen. Fritz Loeb (München). 


Adolf Dralle: Versuche über die 
Durchlässigkeit der Darmwand 
für Bakterien. Ein Beitrag zur 
Frage der Infektionswege, spe- 
ziell der der Tuberkulose. (Diss. 
Bern 1909.) 

I. Ein Aufwärtswandern rektal in- 
jizierter Keime bei Tauben, Schweinen, 
Schafen, Ziegen, Kaninchen und Meer- 
schweinchen fand in den Versuchen des 
Verf.’s nicht statt. 

2. In den Fällen, wo eine Infektion 
nach rektaler Injektion von Keimen, Milz- 
brand, Rotlauf, Tuberlose beobachtet wur- 
de, erfolgte sie auf enterogenem Wege, 
selbst in 2 Fällen von Tuberkulose, wo 
eine Infektion der pharyngealen und bron- 
chialen Lymphdrüsen eingetreten war. 

Fritz Loeb (München). 


Cesare Frugoni: Über die Kultivier- 
barkeit von Kochs Bazillus auf 
tierischem Gewebe. (Zentralbl. f. 
Bakt. etc., I. Abt., Orig., Bd. 53, Heft 5, 
P- 553—557.) 

Zur Kultivierung von Tuberkelba- 
zillen eignen sich Lunge und Leber von 
Kaninchen und Hunden, welche 1/,—?/, 
Stunden in Autoklaven gekocht und dann 
in Prismen geschnitten werden. Diese 
Stückchen werden in Glasröhrchen ge- 
bracht und am besten eine 6—8°/, gly- 
zerinisierte Brühe zugegossen. Zur Ver- 
hütung der Austrocknung wird ein Kaut- 
schukstöpsel verwendet. Die Entwickelung 
der Tuberkelbazillen erfolgt rascher als 
auf den sonst verwendeten Nährböden. 
Oft erscheinen schon nach 2—3 Tagen 
Kolonien. Man kann mit dieser Methode 
Tuberkelbazillen aus tuberkulösem Ge- 
webe isolieren. E. Aron (Berlin). 


Eisenberg: Über neue Methoden der 
Tuberkelbazillenfärbung. (Berl. 
klin. Wchschr., 21. Febr. 1910, Nr. 8.) 


Verstärkte Gramfärbung, verstärkte 
Ziehlfärbung und modifizierte Clau- 
diusfärbung hat der Autor vergleichs- 
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weise angewendet. Auch die Formalin- 
methode, die Formol-, Karbol- und 
Fuchsinmethode, die Thorax-Fuchsinme 
thode, die Chromsäuremethode, ferner 
die Grünmethode A, die Grünmethode B, 
die Safraninmethode und die Sublimat- 
Cyanosinmethode haben ihm brauchbare 
Tuberkelbazillenfärbungen ergeben. Be- 
schreibung der Technik. 
Naumann (Meran-Reinerz). 


Kraus und Volk: Über eine beson- 
dere Wirkung der Extrakte tu- 
berkulöser Organe des Meer- 
schweinchens. (Wien. klin. Wchschr., 
24. Febr. 1910, Nr. 8.) 


Werden Extrakte tuberkulöser O1- 
gane von Meerschweinchen intravenös 
Meerschweinchen injiziert, so gehen die 
Tiere entweder sofort oder nach einem 
komaähnlichen Zustande nach einer hal- 
ben Stunde zugrunde. Organextrakte von 
gesunden Meerschweinchen in gleicher 
Menge in die Vene gebracht, erwiesen 
sich als völlig ungiftig. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


L. v. Betegh: Weitere Beiträge zur 
experimentellen Tuberkulose der 
Meerfische, nebst Studien über 
die Transmutationsfrage der 
Warmblütertuberkulosebazillen. 
(Centralbl. f. Bakt. etc., I. Abt., Orig., 
Bd. 54, Heft 3.) 


Verf. untersuchte, wie sich der Aal, 
der eine Übergangsform zwischen Meer- 
und Siibwasserfisch darstellt, gegenüber 
den Warmblütertuberkulosebazillen ver- 
hält, ob eine Transmutation stattfindet. 
Es wurden junge Aale intramuskulär und 
intraperitoneal mit hochvirulenten Rein- 
kulturen von Tuberkel- und Perlsucht- 
bazillen und mit Vogel- und Fischtuber- 
kulosebazillen geimpft. Die Tuberkel- 
bazillen der Warmblüter haben in keinem 
Falle weder eine lokale noch eine all- 
gemeine Tuberkulose hervorgerufen. Die 
Tuberkelbazillen der Warmblüter lassen 
sich also im Körper der Meerfische nicht 
transmutieren. E. Aron (Berlin). 


P. Schrumpf: Über die durch ab- 
getötete Tuberkelbazillen beim 
Menschen und beim Tiere her- 
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vorgerufene ,Pseudotuber- 
kulose.“ (Centralbl. f. Bakt. etc., 
I. Abt., Orig., Bd. 54, Heft 3, p. 216 
bis 218.) 


Tote Tuberkelbazillen bedingen beim 
Menschen und beim Tiere Veränderungen, 
welche histologisch (Verkäsung, Riesen- 
zellen) sich als tuberkulös charakterisieren, 
jedoch keine lebenden Bazillen enthalten, 
Diese Pseudotuberkulose ist absolut gut- 
artig. Es gelingt keineswegs immer, durch 
Überimpfung toter Bazillen Pseudotuber- 
kulose hervorzurufen, am ehesten noch 
bei intravenöser und intraperitonealer In- 
jektion. Vielleicht ist ein Teil der sog. 
Leichentuberkel beim Menschen gleich- 
falls eine Pseudotuberkulose. 

| E. Aron (Berlin). 


Dr. Emilio Orsini: AktiveAnaphylaxie 
durch Bakterienpräparate. (Zeit- 
schrift f. Immunitätsforschung 1910, 
Bd. 5, Heft 1.) 


Eine intraperitoneale Vorbehandlung 
mit Alttuberkulin sensibilisiert nach Verf.’s 
Beobachtungen die normalen Meer- 
schweinchen gegen eine spätere, bei 
gleicher Einführungsart erfolgende Rein- 
jektion desselben Präparates. Der von 
dem Tode des Tieres gefolgte anaphy- 
laktische Shock wird bei einem hohen 
Prozentsatz der Fälle (in Verfassers Un- 
tersuchungen 67°/,) beobachtet. Die 
übrigen auf gleiche Weise geprüften Deri- 
vate der Tuberkelbazillen beweisen ein 
verschiedenes anaphylaktisierendes Ver- 
mögen; einige derselben sensibilisieren 
nicht oder nur ausnahmsweise gegen 
sich selbst. Wird bei der ersten und 
zweiten Injektion nicht ein und dasselbe 
Pıäparat eingeführt, so äußert sich die 
Anaphylaxie mehr oder minder häufig 
(in Verf.’s Untersuchungen, bei Vorbe- 
handlung mit abgetöteten Bazillen und 
Reinjizierung mit Alttuberkulin, trat der 
Tod bei 100°/, der Fälle ein) je nach 
den Präparaten, die bei der Sensibilisie- 
rung Anwendung finden, und es hängt 
die Auslösung der Anaphylaxie auch von 
den zur Reinjektion herangezogenen Pro- 
dukten ab. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 
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W. D. Schröders: Zur Frage der Re- 
aktion der Komplementbindung 
bei Tuberkulose. (Russki Wratsch 
1910, Nr. 10.) 


Verf. ist auf Grund seiner im sy- 
philidologischen Laboratorium des Prof. 
D. K. Sabolotny am Institut für experi- 
mentelle Medizin zu St. Petersburg aus- 
geführten experimentellen Untersuchungen 
zu dem Schlusse gelangt, daß im Serum 
von mit Lungentuberkulose behafteten 
Personen, sowie in der Zerebrospinal- 
flüssigkeit bei tuberkulöser Meningitis ge- 
wöhnlich keine Antikörper enthalten sind, 
die durch die Reaktion der Komplement- 
bindung bei der Anwendung von ver- 
schiedenen Tuberkelbazillenprodukten als 
Antigen hätten bestimmt werden können. 
Diese Antikörper erscheinen im Serum 
nach der Injektion von Tuberkelbazillen- 
präparaten. Bei der Immunisierung von 
gesunden Ziegen und Schafen mit ver- 
schiedenen Tuberkelbazillenpräparaten fin- 
det man im Serum derselben spezifische 
Antikörper. Sie sind, wenn verschiedene 
Antigene verwendet werden, miteinander 
nicht ganz identisch, haben aber gemein- 
same Gruppen. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Jaquet: Über die Meningitis tuber- 
culosa bei älteren Individuen. 
(Dtsch. med. Wchschr., 10. März 1910, 
Nr. 10.) 


Die relative Seltenheit des Vorkom- 
mens der tuberkulösen Meningitis im spä- 
teren Alter rechtfertigt die Veröffentlichung 
der 7 Fälle. Kürze des Verlaufs und die 
geringe Intensität der Symptome, im 
Gegensatz zu denjenigen, die im jugend- 
lichen Alter auftreten, sind charakteristisch. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Melchior: Über tuberkulösen Ge- 
lenkrheumatismus. (Berl. klin. 
Wehschr., 14. März 1910, Nr. 11.) 


In einem Falle von tuberkulösem 
Gelenkrheumatismus gelang in vivo der 
Nachweis einer tuberkulösen Bazillhamie. 
Hierdurch gewinnt die von König ver- 
tretene Anschauung, daß der tuberkulöse 
Gelenkrheumatismus nichts anderes ist, 
als eine auf bestimmte Gebiete beschränkt 
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bleibende Militartuberkulose eine neue 
Stütze. Naumann (Meran-Reinerz). 


F. Brandenburg: Scarlatina und v.Pir- 


| nachweisen lassen, selbst dann auch, 
wenn die Fälle mehr jugendlichem Alter 
angehörten. 

M. Lubowski, Berlin-Wilmersdorf. 


quet-Reaktion. (Dtsch.med.Wchschr., | 


24. März 1910, Nr. 12.) 


Nicht nur im Inkubationsstadium 
der Masern, sondern auch bei Scarlatina 
fällt v. Pirquet negativ aus, wie ein von 
ihm beobachteter Fall beweist. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Dr. Hans von Salis: Zur Bedeutung 
der Rippengelenke bei Lungen- 
emphysem und Lungentuber- 
kulose. (Frankf. Ztschr. für Patho- 
logie 1910, Bd. 4, Heft 3.) 

Resultate. 

I. Die Rippengelenke können die- 
selben pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen zeigen wie sämtliche anderen 
Gelenke des Körpers. Sie weisen sämt- 
liche Grade von Gelenkknorpelerkrankung 
auf von schwacher fettiger Degeneration 
bis zu vollständig verknöcherter Arthritis. 

2. Die vom Verf.beobachteten patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen der 
Rippengelenke fehlen in den jüngeren 
Jahren und nehmen mit dem Alter in 
regelmäßiger Progression zu. Sie sind fast 
lediglich Alterserscheinungen. 

3. Die Veränderungen der Rippen- 
gelenke stehen in Analogie mit den Ver- 
änderungen der Rippenknorpel, in quan- 
titativer und qualitativer Beziehung. 

4. Ein direktes Abhängigkeitsver- 
hältnis des Emphysems von Rippengelenks- 
veränderungen ist nicht einwandsfrei nach- 
weisbar, da sowohl Emphysem als auch 
Rippengelenksveränderungen in der Jugend 
nur vereinzelt auftreten, ohne Abhängigkeit 
voneinander, in den späteren Jahren aber 
beide krankhaften Prozesse an und für 
sich meist auch als senile Erscheinungen 
vorkommen. Es fällt deshalb eine Ent- 
scheidung, ob eines durch das andere 
bedingt werde, sehr schwer. 

5. Als Stütze für Freunds Theorie 
könnte die Tatsache dienen, daß in den 
ausgesprochenen Fällen von starrem in- 
spiratorischem Thorax mit exquisitem, sub- 
stantiellem Lungenemphysem sich konstant 
schwere Veränderungen in den Rippen- 
knorpeln und an den Rippengelenken 


Otto Urban: Zur Kasuistik derBoeck- 
schen Sarkoide. (Arch. f. Dermatol. 
und Syphilis, 1910, Bd. 101, Heft 1.) 


| Es ist äußerst schwer zu entscheiden, 
ob und inwieweit die Tuberkulose mit 
| den Sarkoiden in irgend einer Beziehung 
| steht. Den positiven Ausfällen der Tuber- 
kulininjektionen und der damit bedingten 
Zugehörigkeit zur Tuberkulose stehen 
andererseits absolut negative Ergebnisse 
' gegenüber; zu den letzteren gehört der 
i vom Verf. in seiner Arbeit beschriebene 
| Fall. Um aus diesen einander so schroff 
| widersprechenden Ergebnissen einen Aus- 
| weg zu finden, mußte man schließlich 
als wahrscheinlich annehmen, was auch 
Kreibich und Kraus schon angedeutet 
haben, daß es eben zwei verschiedene 
Formen der Krankheit gibt, die sich durch 
ihre Zugehörigkeit oder Nichtzugehörigkeit 
zur Tuberkulose charakterisieren und 
demnach scharf zu trennen wären. Bei 
gleichen oder wenigstens sich sehr ähneln- 
den klinischen und mikroskopischen 
| Krankheitsbildern würde dann aber der 
| Ausfall der Tuberkulininjektion resp. des 
Tierexperiments oder der Bazillennachweis 
zu entscheiden haben, zu welcher Krank- 
heitsform der einzelne Fall zuzurechnen 
wäre. 
M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Prof. Dr. Spiro Livierato: Weiteres 
über den Einfluß, welchen die 
Extrakte vom Lymphgewebe auf 
die Evolution derexperimentellen 
Tuberkulose ausüben. Weitere 
Untersuchungen über die Wirkung 
der Extrakte von normalen, skro- 
fulösen und tuberkulösen Lymph- 
drüsen. (Zentralbl. f. Bakteriologie 
1910, Bd. 54, Heft 4.) 

Aus den Ergebnissen der Unter- 
suchung kann man folgende Schluß- 
folgerungen ziehen: 

I. Sowohl die mit tuberkulösem, 
wie die mit skrofulösem Lymphdrüsen- 
extrakt behandelten Tiere bleiben bis zu 
4 Monaten nach der Infektion mit Tuber- 
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kulose am Leben, während die Kontroll- 
tiere alle innerhalb 40 Tagen starben. 

2. Die mit normalem Lymphdrüsen- 
extrakt behandelten Tiere starben alle 
mit Ausnahme von einem innerhalb 
60 Tagen, blieben also nur 20 Tage 
mehr als die Kontrolltiere am Leben. 

3. Zwischen den mit tuberkulösem 
Lymphdrüsenextrakt und den mit skrofu- 
lösem behandelten Tieren besteht ein 
Unterschied hinsichtlich des Überlebens, 
und zwar zugunsten der ersteren. 

4. Der Präventivbehandlung sowohl 
mit tuberkulösem wie mit skrofulösem 
Extrakt entsprach eine größere Zahl von 
Überlebungsfällen als der Behandlung zu 
gleicher Zeit oder nach der Infizierung. 

5. Bei den mit normalem Lymph- 
drüsenextrakt behandelten und am Leben 
gebliebenen Tieren waren die bei der 
Autopsie nachgewiesenen tuberkulösen 
Läsionen sehr ausgesprochen und mit 
denjenigen vergleichbar, welche die Kon- 
trolltiere aufwiesen, während bei den mit 
tuberkulösem resp. skrofulösem Drüsen- 
extrakt Behandelten die tuberkulösen 
Läsionen spärlich und wenig entwickelt 
waren, 

6. Im allgemeinen waren die tuber- 
kulösen Läsionen bei den mit tuber- 
kulösem Extrakt behandelten Tieren 
unbedeutender als bei den mit skrofulösem 
behandelten. 

7. Besonders bei den präventiv mit 
tuberkulösem Lymphdriisenextrakt be- 
handelten Tieren war keine tuberkulöse 
Läsion makroskopisch nachweisbar. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Sitzenfrey: Uber Plazentartuber- 
kulose und ihre Beziehungen 
zur kongenitalen Tuberkulose. 
_ (S. Karger, Berlin 1909.) 

Im AnschluB an die bekannten 
Veröffentlichungen von Schmorl über 
die Plazentartuberkulose hat Sitzenfrey- 
Gießen eine eingehende Monographie über 
das genannte Thema veröffentlicht. S. hat 
bei 26 Plazenten tuberkulöser Mütter, 
die er untersuchen konnte, 7 mal tuber- 
kulose Veränderungen oder Tuberkel- 
bazillen in den Plazenten, bzw. der 
Decidua vera gefunden. Die Plazentar- 
tuberkulose tritt nicht nur bei Miliar- 
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tuberkulose, bei Fällen von vorgeschrittener 
Lungentuberkulose, sondern auch bei nur 
mäßig vorgeschrittener, ja selbst bei be- 
ginnender Phthise auf. Das Schicksal 
der Kinder solcher Mütter ist meist 
schnell in ungünstigem Sinne entschieden, 
jedoch steht fest, dal selbst bei Zotten- 
tuberkulose der Plazenta das Kind keine 
Zeichen einer Tuberkulose darbieten muß, 
sondern vollkommen gesunden Eindruck 
machen kann. Weitere Ausführungen 
zum Thema, insonderheit exakte histo- 
logische Untersuchungen machen die Ab- 
handlung recht wertvoll. Ein Auszug der 
Monographie ist im Reichsmedizinal- 
anzeiger 1910, Nr. 2 als Originalartikel 
erschienen. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Weil: 
schluß an Abort. 
Wehschr. Nr. 7, 1910.) 


Verf. teilt 2 Fälle mit, bei denen 
in unmittelbarem Anschlu an einen 
Abort unter sepsisartigen Erscheinungen 
Miliartuberkulose sich entwickelte und 
zum Tode führte. Es liegt nahe, an- 
zunehmen, daß zunächst die Tuberkulose 
des Uterus die Ursache des Abortes 
wurde und dann nach Eröffnung der 
Blutbahnen des Uterus die Quelle für 
die Überschwemmung des ganzen Körpers 
und speziell der Lungen bildete. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Miliartuberkulose im An- 
(Münch. med. 


E. Schmitz: Experimentelle Unter- 
suchungen über die Virulenz 
latenter tuberkulöser Herde beim 
Menschen, Rind und Schwein. 
(Frankf. Ztschr. f. Pathologie, Bd. 3, 
Heft 1.) 


Verf. geht in einer ausgezeich- 
neten Abhandlung dem Problem 
nach, ob in alten verkalkten Herden 
in den Lungen-, Bronchial- und Mesen- 
terialdrüsen etc. häufiger virulente 
Tuberkelbazillen nachzuweisen sind. Lu- 
barsch und Ribbert bejahen bekannt- 
lich die Frage, Cornet nimmt dagegen 
eine eminent abschwächende Wirkung des 
Verkalkungsprozesses und der Narben- 
bildung auf die Tuberkelbazillen an. 
Nach denErgebnissen von Schmitz finden 
sich in der Tat in total verkalkten tuber- 
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kulösen Herden beim Menschen, Rind. 


und Schwein virulente Tuberkelbazillen. 
Beim Menschen findet man die verkreideten 
Herde häufiger infektiös als die verkalkten. 
Die Virulenz scheint allerdings in ver- 
kreideten und verkalkten Solitärtuberkeln 
eine Abschwächung erfahren zu haben. 
F. Köhler (Holsterhausen). 


Gräfenberg-Kiel: Dysmenorrhoe und 
Tuberkulose. (Münch. med. Wchschr. 
1910, Nr. 10.) 


Fast alle primären Dysmenorrhoen 
besitzen im Genitalsystem die Zeichen des 
Infantilismus, dessen Beziehungen zur 
Tuberkulose die immer positive Tuber- 
kulinallgemeinreaktion aufdeckt. Die 
Hypoplasie kann die Folge einer all- 
gemeinen tuberkulösen Ernährungs- 
störung in den Entwickelungsjahren sein. 
Verständlicher wäre die lokale Hypoplasie, 
wenn sich die tuberkulöse Erkrankung 
der Pubertätszeit gerade hier an den 
inneren Geschlechtsorganen abgespielt 
hatte. Lokale Tuberkulose kann nach 
den gegenwärtigen Erfahrungen sehr wohl 
ausheilen. Verf. sah unter Anwendung der 
subkutanen Injektion von Bazillenemulsion 
auffallend gute Beeinflussung der dys- 
menorrhoischen Beschwerden. Unterstützt 
wird die spezifische Kur durch allgemeine 
physikalisch-diätetische Maßnahmen. Die 
Tuberkulinbehandlung kann ambulant 
2 mal wöchentlich vorgenommen werden. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


W. Karo-Berlin: Klinische Erfah- 
rungen über Blasentuberkulose. 
(Arch. f. Dermatologie u. Syphilis. 
Bd. 109, Heft 1—3, Sep. Abdr.) 


Karo teilt recht bemerkenswerte 
Erfahrungen zum Kapitel der Blasen- 
tuberkulose mit. Er faBt dieselbe nicht 
mehr als eine besondere Erkrankung, 
sondern nur als eine Folge einer be- 
stehenden Nierentuberkulose auf. Letztere 
wird häufig verkannt, weil vor allen Dingen 
auf das Genaueste auf Tuberkelbazillen 
gefahndet werden sollte. Für die Dia- 
gnostik wie für die Therapie der Nieren- 
Blasen-Tuberkulose ist das Tuberkulin von 
unschätzbarer Bedeutung. Der radikale 
chirurgische Standpunkt ist nicht mehr 


aufrecht zu erhalten. F. Köhler (Holsterh.). | 
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Krannhals-Riga: Über Beeinflussung 
derlokalen Tuberkulinreaktionen 
durch akut fieberhafte Prozesse. 
(Münch. med. Wchschr. 1910, Nr. 10.) 


Die Frage, ob Typhusrekonvales- 
zenten häufiger auf die kutane Tuber- 
kulinprüfung reagieren, wie dem gewühn- 
lichen Durchschnitt entspricht, wird dahin 
entschieden, daß der Prozentsatz positiver 
Kutanreaktionen beim Typhusrekonvales- 
zenten dem gewöhnlichen Durchschnitt 
entspricht, beim fiebernden Typhuskranken 
jedoch ganz erheblich geringer zu sein 
pflegt. Beim Recurrensfieber war keine 
derartige augenfällige Differenz zwischen 
fieberhafter und fieberfreier Zeit, wie beim 
Abdominaltyphus, zu konstatieren. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Crescenzi: Über Heilungsvorgänge 
von Substanzverlusten derPleura 
visceralis. (Beitr. z. klin. Chir. 1910, 
Bd. 65.) 

Die Untersuchungen wurden an 
20 Kaninchen ausgeführt und hatten 
folgende Ergebnisse: 

1. Ein oberflächlicher Substanz- 
verlust der Pleura wird sofort durch ein 
dem Lungengewebe fest anhängendes 
Blutgerinnsel gefüllt, das die Hämorrhagie 
stillt und die verletzten Lungenelemente 
(Bronchiole, Alveole, Gefäße) abschließt. 

2. Schon kurze Zeit nach der Ver- 
letzung wird dieses Gerinnsel mit einem 
unregelmäßigen, wahrscheinlich nur pro- 
visorischen, serösen Überzug bedeckt, 
was man vom funktionellen Standpunkt 
aus als eine sehr rasche restitutio ad 
integrum auffassen kann. 

3. Vom anatomisch-pathologischen 
Standpunkt aus geschieht der Ersatz des 
Substanzdefekts der Pleura durch Organi- 
‘ sation des ihn ausfüllenden Blutgerinnsels 
und durch Vernarbung, ohne daB eine 
wirkliche Regeneration der exzidierten 
Pleura stattfindet. 

4. Bei der Bildung der Narbe 
gehen auch die der verletzten Stelle 
nächstliegenden Elemente des Lungen- 
parenchyms zugrunde. Wenn auch 
einige makroskopische Bilder Versuche 
einer Regeneration des Lungenparenchyms 
vermuten lassen, so bleiben diese doch 
erfolglos und dauern nicht lange an. 
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5. Wenn auch vom pathologisch- 
anatomischen Standpunkt aus nicht von 
einer restitutio ad integrum der Pleura, 
sondern nur ihres serösen Überzuges die 
Rede sein kann, so ist doch das den 
Substanzverlust ausfüllende Narbengewebe 
vom funktionellen wie klinischen Stand- 
punkt aus der normalen Pleura gleich- 
wertig. Schon frühzeitig erscheinen auch 
die elastischen Fasern in größerer Menge; 
diese stammen hauptsächlich von den 
oberflächlichen Schichten des Lungen- 
parenchyms. 

6. Die Heilung eines Substanz- 
verlustes der Pleura braucht nicht eine 
Pleuraverwachsung im Gefolge zu haben. 
Eine solche kommt nie vor, ja kann 
sogar nicht vorkommen, wenn die Ver- 
letzung von einem auch nur kurz dauern- 
den Pneumothorax begleitet ist, und wenn 
keine chemische oder bakterielle Schä- 
digung der Gewebe erfolgt ist. 

Mühlschlegel (Stuttgart). 


Prof. G. Sobernheim: Über tuberkulöse 
Antikörper. (Ztschr. für Immunitäts- 
forschung und experimentelle Therapie 
1910, Bd. 5, Heft 4.) 

Zusammenfassung. 

1. Die agglutinierende Wirkung eines 
vom Pferdeserum gewonnenen hoch- 
wertigen Tuberkuloseserums erwies sich 
als spezifisch und gestattete eine bio- 
logische Differenzierung von Tuberkel- und 
säurefesten Bazillen. 

2. Ebenso wie der zur Immunisierung 
verwendete Stamm von Menschentuber- 
kulose wurden auch alle übrigen typischen 
Kulturen menschlicher Tuberkulose (im 
ganzen 34) ausnahmslos stark agglutiniert. 

3. Die geprüften Stämme von Rinder- 
tuberkulose (3) zeigten trotz der bestehen- 
den kulturellen Differenzen im Agglu- 
tinationsversuch im wesentlichen das 
gleiche Verhalten wie die Menschenstämme. 

4. Alle übrigen Kulturen wurden 
durch das Tuberkuloseserum entweder 
gar nicht oder in so unvollkommener 
und abweichender Weise beeinflußt, daß 
ihre Abgrenzung gegenüber den echten 
Tuberkelbazillen von Mensch und Rind 
unschwer gelang. Hierzu zählten außer 
den säurefesten saprophytischen Arten 
die Bazillen der Gefliigel- und Blind- 
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schleichentuberkulose, vor allem aber auch 
die homogenisierten Tuberkulosestimme 
von Arloing-Courmont. Bezüglich der 
letzteren entspricht somit das Ergebnis 
der Agglutinationsprüfung ihrem atypischen 
kulturellen uud pathogenen Verhalten. 

5. Das Serum verfügte ferner über 
sehr ausgesprochene bakteriotrope Fähig- 
keiten. Die Wirkung trat indessen nur 
in stärkeren Konzentrationen zutage und 
äußerte sich gegenüber Tuberkelbazillen 
und säurefesten Stämmen ganz gleichmäßig. 

6. Komplementbindende Antikörper 
waren anfänglich in dem Serum nicht 
nachweisbar. Erst nach längerer Auf- 
bewahrung, als Agglutinationskraft und 
bakteriotrope Wirkung fast ganz ge- 
schwunden waren, fiel die Komplement- 
bindungsreaktion positiv aus. Die wirk- 
samen Stoffe sind noch nach 4 Jahren 
in dem Serum reichlich vorhanden. Die 
Reaktion konnte mit „Tuberkulin“ jeglicher 
Herkunft erhalten werden, d. h. Extrakte, 
die entsprechend der Herstellungsweise 
des Alttuberkulins aus den verschiedensten 
Kulturen Tuberkelbazillen wie säurefesten 
Arten gewonnen worden waren, lenkten 
die Verbindung mit dem Serumkomple- 
ment ab. 

7. Ein durch Immunisierung einer 
Ziege dargestelltes Tuberkuloseserum be- 
stätigte im wesentlichen die mit dem 
Pferdeserum erhobenen Befunde. Hohe 
Agglutinations- und Präzipitationswirkung 
spezifischen Charakters waren nachweis- 
bar, dagegen versagte die Komplement- 
bindung. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


M. Onaka: Uber die passive Über- 
tragung der Tuberkulinüber- 
empfindlichkeit bei Meer- 
schweinchen. (Ztschr. für Immuni- 
tätsforschung 1910, Bd. 5, Heft 2— 3.) 


Zusammenfassung. 

I. Tuberkulüse Meerschweinchen 
zeigen fast konstant nach der intrakutanen 
Injektion von Tuberkulin eine positive 
Intrakutanreaktion, während Kutan- und 
Ophthalmoreaktion negativ ausfallen. 

2. Die Môglichkeit einer passiven 
Übertragung der Tuberkulinüberempfind- 
lichkeit auf das gesunde Meerschweinchen 
laßt sich mit der Intrakutanreaktion bis 
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jetzt nicht beweisen. Die Resultate, die 
man erhielt, lassen sich auch bei nor- 
malen Tieren bei wiederholter Ausführung 
der Probe erzielen. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


ill. Diagnose und Prognose. 


F. M. Pottenger: Die Rigidität der 
Muskeln und die leichte Tast- 
palpation als wichtige Zeichen 
zur Erkennung der Lungenkrank- 
heiten. (Dtsch, med. Wchschr., 
21. April 1910.) 

P. beschreibt zwei Methoden zur 
Unterstützung der Diagnose bei Lungen- 
krankheiten. Beide beruhen auf Palpation. 
Es handelt sich erstens um die Prüfung 
der Muskelrigidität, die bei aktiven Ent- 
zündungsprozessen durch einen akuten 
Spasmus hervorgerufen ist, zweitens um 
die Anwendung einer leichten Tastpalpation 
(light touch palpation), bei der das ver- 
schiedene Widerstandsgefühl zum Teil 
auf den KrankheitsprozeB selbst, zum 
andern Teile auf Veränderungen in der 
darüber liegenden Muskulatur zurück- 
zuführen ist. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


A. Wolff-Eisner: Light touch pal- 
pation und Muskelrigidität als 
Zeichen zur Erkennung von 
Lungenkrankheiten. (Dtsch. med. 
Wehschr., 21. April 1910, Nr.16.) 


Die von Pottenger angegebene 
Methode verdient zur Unterstiitzung der 
Diagnose herangezogen zu werden. Akuter 
Muskelspasmus läßt an aktive bzw. frische 
Herde denken, während eine geringere 
Resistenz mehr für chronische Prozesse 
spricht. Auch Krönigsche Spitzenper- 
kussion beruht mehr auf Gefühlseindrücken 
als auf der Erregung von Schallwellen. 
In Verbindung mit der Konjunktival- 
reaktion vermag die light touch palpation 
die Diagnose auf das Bestehen eines 
aktiven tuberkulösen Prozesses zu richten. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


P. Braun et Pierre Cruet (Paris): Dia- 
gnostic précoce de la tuberculose 
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renale. (Ann. des malad. des organes 
genito-urinaires 1909, No. 20—22.) 

Ein Frühsymptom der Nierentuber- 
kulose ist die Hämaturie, welche oft das 
einzige Zeichen der beginnenden oder 
bestehenden Krankheit darstellt, wobei 
aber nicht vergessen werden darf, daß 
dieses Zeichen auch fehlen kann. Die 
Hämaturie muß als Symptom einer hämor- 
rhagischen Nephritis aufgefaßt werden; 
dieselbe kann nurvon einer Niere stammen, 
wie man dies durch die Katheterisierung 
der Ureteren nachweisen kann. 

Ein zweites frühzeitiges Zeichen ist 
die Poly- und Pollakyurie bei klarem 
Harne, d. h. ohne mikroskopische Pyurie. 

Da die Krankheit etappenweise ver- 
laufen kann, so kommt es vor, daß in 
den Zwischenzeiten keinerlei krankhafte 
Symptome nachweisbar sind. _ 

Die neuen diagnostischen Methoden 
mit Tuberkulin können für die in Rede 
stehende Diagnose nicht herangezogen 
werden, da die Resultate derselben un- 
sicher sind. 

Abnorme einseitige ` Phosphaturie, 
sowie auch einseitige Bazillurie sind früh- 
zeitige Symptome von Nierentuberkulose. 
Weitere Stützpunkte geben die Resultate 
der vergleichenden Arbeitskraft beider 
Nieren, da die kranke Niere immer 
schlecht funktioniert. Besteht einseitige 
Eiterung bei sonst normaler Funktion der 
betreffenden Niere, so muß auf einfache 
Pyelonephritis geschlossen werden. 

Für die operative Indikation ist 
selbstverständlich der Zustand der anderen 
Niere ausschlaggebend, doch ist Albaran 
der Ansicht, daß einfache Albuminurie 
auf Seite der letzteren, falls keine Zylinder 
und keine sonstigen brightischen Symptome 
nachweisbar sind, keine Gegenanzeige 
darstellt. 

Endlich soll noch hervorgehoben 
werden, daß in zweifelhaften Fällen eine 
explorative Nephrotomie, gefolgt von In- 
okulation eines kleinen Stückchens der 
betreffenden Niere auf Kaninchen, die 
Natur der Krankheit erkennen lassen 
kann. E. Toff (Braila). 


M. Villaret et L. Tixier: Diagnostic 
clinique de la tuberculose chro- 


198 


REFERATE. 


ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 








nique pulmonaire un début. 
(Rev. de la Tub., Février 1910, T. VII.) 


Eine übersichtliche Darstellung der 
klinischen Hilfsmittel zur Diagnose der 
gewöhnlichen beginnenden Lungentuber- 
kulose: Suspektion, Perkussion, Auskul- 
tation, Rôntgendurchleuchtung, initiale 
Blutungen, Auswurf, Fieberbewegungen, 
Stoffwechselveränderungen. Auf manche 
kleine Symptome scheint zu großer Wert 
gelegt. Außerdem gehören heutzutage zu 
diesen Hilfsmitteln die lokalen Tuberku- 
linproben, die oft erst die Entscheidung 
geben. Meißen (Hohenhonnef). 


L. Haman und S. Wolman: Cutaneous 
and conjunctival tuberculin tests. 
(American Medical Association. Chi- 
cago 1909.) 

Eine sorgfältige kritische Nachprüfung 
der bisherigen Angaben über die kutane 
und konjunktivale Tuberkulinprobe. Die 
Ergebnisse sind diese: 

1. Die kutane Probe hat bei Er- 
wachsenen nur dann ,,diagnostische“ Be- 
deutung, wenn sie negativ ausfällt. Es 
fehlt hier offenbar die Unterscheidung 
zwischen tuberkulöser Infektion und tu- 
berkulöser Erkrankung, zwischen inaktiver 
und aktiver Tuberkulose; denn der posi- 
tive Ausfall der kutanen Probe setzt doch 
mindestens eine vorhandene tuberkulöse 
Infektion voraus. 

2. Die Empfindlichkeit der kutanen 
Probe steht der subkutanen Probe im 
allgemeinen gleich. 

3. Der deutliche positive Ausfall 
der konjunktivalen Probe weist auf das 
Vorhandensein einer aktiven Tuberkulose 
hin. 

4. Man soll beide Proben gleich- 
zeitig vornehmen. Fallen beide negativ 
aus, so handelt es sich bestimmt um eine 
inaktive Tuberkulose; fallen beide positiv 
aus, ebenso um eine aktive Tuberkulose; 
konjunktival negativ und kutan positiv 
hat wenig Wert. 

5. Beide Proben haben keinen 
prognostischen Wert, ein Satz, der nicht 
unbedingt richtig sein dürfte. 

6. Man darf die konjunktivale Probe 
niemals (auch nicht nach längerer Zeit? 
Ref.) am selben Auge vornehmen. Bei 


geeigneter Vorsicht bietet sie keinerlei 
Gefahr. 

Die Ergebnisse sind in allem We- 
sentlichen eine Bestätigung der von 
Wolff-Eisner und vom Ref. vertretenen 
Erfahrungen. Die praktische Bedeutung 
aller Tuberkulinproben hängt vor allem 
davon ab, ob sie eine Unterscheidung 
zwischen tuberkulöser Infektion und tu- 
berkulöser Erkrankung, zwischen inaktiver 
und aktiver Tuberkulose gestatten. Fiele 
das fort, so hätten sie nur wissenschaft- 
liche Bedeutung. 

Meißen (Hohenhonnef.. 


Prophylaxe, 
Württemberg: Erlaß des Ministers 
des Innern an die K. Oberämter 
und die K. Oberamtsphysikate, 
betr. die Bekämpfung des Lupus. 
(Veröffentl. d. Kaiserl. Gesundheitsamtes 
1909, Nr. 38.) 

Bezugnehmend auf einen Aufruf des 
„Deutschen Central-Komitees zur Bekämp- 
fung der Tuberkulose“, in welchem letzteres 
auf die Bedeutung aufmerksam macht, 
die dem Lupus in der öffentlichen Ge- 
sundheitspflege zukommt, und daran an- 
knüpfend dazu auffordert, durch Zusen- 
dung von Beiträgen an dem Kampfe gegen 
die „fressende Flechte“ teilzunehmen, wer- 
den die Oberämter und Oberamtsphysi- 
kate angewiesen, die in ihrem Bezirke 
befindlichen Wohltätigkeitseinrichtungen 
für die Lupusbekämpfung zu interessieren. 

C. Servaes. 


Deutsches Reich: Ausgestaltung der 
Fürsorge für Kranke mit vor- 
geschrittener Lungen- und Kehl- 
kopftuberkulose. (Veröffentl. d. ` 
Kaiserl. Gesundheitsamtes 1909, Nr. 39.) 


Der Reichskanzler teilt den Bundes- 
regierungen „Leitsätze“ mit, welche der 
Reichs-Gesundheitsrat zwecks Fürsorge für 
Kranke mit vorgeschrittener Lungen- und 
Kehlkopftuberkulose ausgearbeitet hat und 
empfiehlt dieselben zur Berücksichtigung. 
Es wird in denselben die Gründung von 
besonderen Tuberkuloseabteilungen mit 
Sanatoriumseinrichtungen (Liegehallen und 
dergl.) in den allgemeinen Krankenhäusern 
bezw. von Tuberkulose-Krankenhäusern 
in der Nähe der Großstädte in waldiger 
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Gegend befürwortet. In diesen sollen 
die Schwerkranken auf möglichst lange 
Zeit nicht nur untergebracht, sondern 
auch behandelt werden. Und hierin 
unterscheiden sie sich von den „Pflege- 
heimen“ und „Invalidenasylen“, von deren 
Gründung daher auch in Zukunft Abstand 
genommen werden soll. Die materielle 
Unterstützung der Familien fällt den Für- 
sorgestellen zu. C. Servaes. 


IV. Therapie. 


Allgemeine. 
Wnukow: Über die Behandlung der 
Lungentuberkulose miteinem Ge- 


misch von Petroleum und Äther. | 


(Dtsch. Ärzte-Ztg. 1909, Heft 17.) 


Kulturversuche zeigten, daß das 
Petroleum- Äthergemisch, dessen genaue 
Zusammensetzung Verf. nicht angibt, dele- 
tár auf die Tuberkelbazillen einwirkte und 
sie schließlich (innerhalb 5 Monaten) zu 
völligem Zerfall brachte. Des weiteren 
behandelte Verf. tuberkulöse Meerschwein- 
chen mit Zerstäubungen seines Gemisches 
und beobachtete, daß die behandelten 
Tiere bedeutend länger lebten, als die 
Kontrolltiere, bei einem konnte sogar 
überhaupt keine Tuberkulose, bei einem 
anderen nur Knötchen ohne nactiweisbare 
Tuberkelbazillen gefunden werden. Darauf- 
hin versuchte Verf. die Wirksamkeit seines 
Gemisches auch bei tuberkulösen Men- 
schen. Der Erfolg war ein sehr guter: 
von 67 Kranken, die länger als 2 Monate 


nach Beginn der Behandlung noch lebten, | 


wurden 61°/, sehr gebessert bezw. gcheilt. 
Zum Schlusse teilt Verf. die Kranken- 
geschichten von 5 Paradefällen mit. 

C. Servaes. 


Linhart: Beitrag zur Resektion des ` 


tuberkulösen Kniegelenkes. 
(Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1909, Bd. 61, 
Heft 2.) 

Als Grundsatz für eine erfolgreiche 
Operation des Kniefungus gilt: möglichste 
Verkleinerung des Herdes, Individuali- 
sieren bezüglich der Operationsmethode 
und tadellose Asepsis. 
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Fällen wird man mit atypischem Ope- 
rationsverfahren auskommen, bloß in sehr 
vorgeschrittenen Fällen wird die typische 
Totalresektion zu Recht bestehen. 

Ein Rezidiv ist zu erwarten: I. wenn 
der tuberkulöse Herd nicht genügend 
verkleinert wurde, 2. wenn dies zwar der 
Fall ist, jedoch eine Abkapselung wegen 
Alter, Lungentuberkulose oder sekundärer 
Infektion nicht zustande kommt. Die 
letztere kann von vorausgehenden Fisteln 
ausgehen wegen der darin enthaltenen 
Eitererreger und ist sicher zu erwarten, 


| wenn von der Fistel aus bereits phleg- 


monöse Entzündung der umgebenden 
Weichteile entstanden ist; sie kann aber 
auch bei der Operation oder während 
der Nachbehandlung entstanden sein. 
Mühlschlegel (Stuttgart! 


Rubesch: Ein Beitrag zur operativen 
Behandlung der Tuberkulose des 
Dünn- und Dickdarmes. (Bruns 
Beitr. z. klin. Chir. 1909, Bd. 64, Heft 2.) 


Auf Grund der Erfahrungen in der 
chirurgischen Klinik zu Prag ist bei der 
schon zum Tumor gediehenen Ileocækal- 
tuberkulose die einfache Enteroanasto- 
mose (Maisonneuvesche Lateralanasto- 
mose) nur eine Palliativoperation; als 
solche behebt sie die Stenosen, beeinflußt 
aber in günstigem Sinne nur unsicher 
den Krankheitsherd. Die Resektion ist 
womöglich immer auszuführen. Ist der 
Tumor sehr groß und unbeweglich und 
der Kranke herabgekommen, so empfiehlt 
sich die einfache Enteroanastomose. Ist 
der Kranke aber noch kräftig genug, 
einen größeren Eingriff zu ertragen, so 
empfiehlt sich die bilaterale Ausschaltung. 
Sobald sich der Kranke erholt hat und 
der Tumor beweglicher geworden ist, soll 


' die Resektion womöglich ausgeführt werden. 


. Wäre die Resektion technisch möglich, 


In den meisten ` 


aber infolge Schwäche oder zu hoch- 
gradiger Stenose primär nicht ausführbar, 
so empfiehlt sich die einfache Entero- 
anastomose als Vorakt zur Resektion. 
Bei Tuberkulose des Dickdarmes, 
ausschließlich Cœkum und Rektum, ist 
Verf. auch für Resektion. Ebenso tritt 
er bei den tuberkulüsen Dünndarm- 
strikturen für möglichste Resektion ein. 
Gestattet der Zustand nicht die primäre 


200 





Resektion, so ist die Enteroanastomose 
vorzunehmen. Sind die Strikturen nicht 
über zu weite Strecken verbreitet und 
hat sich nach der Enteroanastomose der 
Kranke soweit gekräftigt, so hat die Re- 
sektion stattzufinden. 

Mühlschlegel (Stuttgart). 


Beck: Diagnose, chirurgische Be- 
handlung und Verhütungvon 
Fistelgängen und Abszeßhöhlen. 
(Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1909, Bd. 62, 
Heft 2.) 


Ein erfolgreicher chirurgischer Ein- 
griff zur Heilung tuberkulöser Fisteln oder 
Abszesse hängt hauptsächlich von einer 
exakten Kenntnis der Ausdehnung, Rich- 
tung und Zahl derselben vor der Ope- 
ration ab. Rôntgenbilder, welche nach 
Injektion einer Wismutpaste in die Höhlen 
aufgenommen werden, zeigen mit Deut- 
lichkeit die Ausdehnung und den Ur- 
sprung der letzteren. Solche Radiogramme 
sollen stets vor einer Operation angefertigt 
werden. | 

Tuberkulüse Fistelginge, AbszeB- 
höhlen und Empyeme können meist mit 
Umgehung von Operationen durch In- 
jektionen einer 33 °/,igen Wismut-Vaselin- 
paste zur Ausheilung gebracht werden. 

Die Bildung von Fisteln kann da- 
durch verhindert werden, daß man die 
kalten Abszesse eröffnet, den Inhalt der- 
selben entleert und sofort eine Quantität 
(nicht über 100 g) einer 10°/,igen Wis- 
mut-Vaselinpaste injiziert. Die Inzisions- 
wunde soll nicht verschlossen werden. 
Bei Gegenwart von Knochensequestern 
sollen die Injektionen eine Zeitlang ver- 
sucht und eingreifendere Operationen nur 
als Ultimum refugium ausgeführt werden. 

Bismutum subnitricum ist eine bak- 
terientötende, chemotaktisch wirkende 
Substanz, welche langsam absorbiert und 
langsam ausgeschieden wird. Injektionen 
bis zum Quantum von 100 g einer 
33°/,igen Paste haben in chronischen 
Fällen keine toxischen Wirkungen. In 
großen Dosen kann das Wismut Ver- 
giftungserscheinungen hervorrufen, wie 
ulzerative Stomatitis mit schwarzem Zahn- 
fleischsaum, Durchfille, Zyanose, des- 
quamative Nephritis und Abnahme des 
Körpergewichtes. 
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Obwohl diese Injektionen in allen 
eiternden Höhlen und Fisteln ihre hei- 


_lungsférdernde Wirkung entfalten, so tritt 


dieser Effekt gerade bei tuberkulösen 
Affektionen deutlich zutage. Die Fistel- 
sekrete ändern nach der Injektion ihren 
Charakter, indem sie seropurulent oder 
serös werden, indem die Mikroorganismen 
an Zahl abnehmen und oft ganz ver- 
schwinden. Tuberkelbazillen bilden keine 
Ausnahme. Die Methode ist auch an- 
wendbar in der Behandlung eiteriger Pro- 
zesse in den Nebenhöhlen der Nase. 
„Die Kranken gewinnen ihre Gesundheit 
wieder und nehmen nach dem VerschluB 
der Fisteln und der Obliteration der Ab- 
szesse rasch an Körpergewicht zu.“ 
Mühlschlegel (Stuttgart). 


Hj. v. Bonsdorff-Helsingsfors: Om den 
tuberkulösa höftleds inflamma- 
tionens operativa behandling. 
(Finska läkaresällsk. handl. 1909, De- 
cember.) 


Aus kritischen Zusammenstellungen 
aus der Literatur und eigenen Erfah- 
rungen werden etwa folgende Grund- 
sätze abgeleitet: Die operative Behand- 
lung der Hüftgelenktuberkulose hat da 
einzusetzen, wo die konservativen Me- 
thoden nicht zum Ziele führen. Sie 
darf jedoch nicht so lange hinausge- 
schoben werden, bis ein fortgeschrittener 
Prozeß den Erfolg in Frage stellt. Die 
Ziele der operativen Therapie sind teils 
kurativ, teils orthopddisch. Wo ein tu- 
berkulöser Herd durch Untersuchung und 
Röntgenbild lokalisiert werden kann und 
seine Beseitigung durch einen relativ ein- 
fachen Eingriff möglich erscheint, da soil 
der Herd entfernt und nach Füllung der 
Höhle mit einer Plombenmasse exakte 
Heilung erstrebt werden. Wo Abszesse 
trotz wiederholter Punktion nicht heilen, 
Fisteln nicht schrumpfen wollen, der All- 
gemeinzustand zurückgeht, die Gelenke 
jedoch keine hochgradigen Zerstörungen 
aufweisen, da soll, zumal bei jüngeren 
Kindern, ein konservierendes Operations- 
verfahren eingeschlagen werden mit Frei- 
legung und Auskratzung etc. Wo erheb- 
liche Zerstörungen vorliegen, besonders 
an der Gelenkpfanne, spontane Frakturen, 
Epiphysenlösungen u. dgl. gefunden wer- 
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den, Abszesse und stark sezernicrende 
Fisteln vorhanden sind, da ist die typische 
Resektion am Platze. Wo ein reseziertes 
Hüftgelenk nicht heilt, das Allgemein- 
befinden sinkt, Albuminurie auftritt, da 
ist die Exartikulation in Erwägung zu 
ziehen. Böttcher (Wiesbaden). 


Baer u. Kraus: Behandlung der 
Lungentuberkulose mit künst- 
lichem Pneumothorax. (Wien. klin. 
Wehschr., 14. April 1910, Nr. 15.) 

Die Verf. berichten über 4 Fälle, 
bei denen das Verfahren zur Anwendung 
kam. Wenn man durch längere Beob- 
achtung eines schweren einseitigen Pro- 
zesses zu der Überzeugung gekommen 
ist, daß man mit den üblichen hygienisch- 
diätetischen Mitteln, event. einer Tuber- 
kulinkur nichts erreichen kann, ist die 

Anlegung des künstlichen Pneumothorax 

indiziert, vorausgesetzt, daß die andere 

Lunge „praktisch gesund‘ ist. Jedenfalls 

sind die Erfolge außerordentlich er- 

mutigend. Eine allgemeine Behandlung 
der Lungentuberkulose kann das Ver- 
fahren niemals sein, es wird immer nur 
bei einer kleinen Zahl Tuberkulöser in 

Frage kommen und kann nur in be- 

sonders eingerichteten Krankenanstalten 

ausgeübt werden. 
Naumann (Meran-Reinerz). 


Dreyer: Zur Bewertung der neuen 
Überdruckverfahren. (Beitr. z. klin. 
Chirurgie 1910, Bd. 65.) 

Verf. wählte zu seinen Versuchen die 
Hunde, die gegen Pneumothoraxfolgen 
sehr empfindlich sind. Bei der Anwendung 
der vereinfachten Uberdruckapparate 
ließen sich, obwohl sie mit engen Röhren 
und Ventilen arbeiten und die Konstanz 
der Druckdifferenz bei ihnen nicht völlig 
erhalten ist, im Tierexperiment schädliche 
Wirkungen auf Atmung und Kreislauf, 
die ihre Anwendung verbieten würden, 
nicht erkennen. Voraussetzung ist dabei, 
daß die Lichtung der Zuleitungsrohre so 
weit ist, daß in dem Maße, als das Tier 
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durch seine Inspiration den Druck in 
dem ganzen Leitungssystem erniedrigt, 


sofort genügend Sauerstoff für eine aus- 
reichende Blähung der Lungen nachströmen 
kann. Die Gefahr der Aspiration bei 
der Überdruckatmung mittels kleiner 
Maske könnte zu Bedenken Anlaß geben. 
Sie läßt sich durch Intubation nach Kuhn 
und Lotsch umgehen; außerdem hat 
aber die Erfahrung gezeigt, daß ihr prak- 
tisch keine so erhebliche Bedeutung 
zukommt. 

Soweit ist man berechtigt, die ver- 
einfachte Überdruckatmung auch beim 
Menschen zu erproben, und die Zukunft 
muß lehren, ob diese Vereinfachung der 
Brauerschen Idee ihrer ursprünglichen 
Ausarbeitung ebenbürtig ist. 

Mühlschlegel (Stuttgart). 


Neumann: Zur operativen Behand- 
lung der Spondylitis tuberculosa. 
(Beitr. z. klin. Chirurgie 1910, Bd. 65.) 

Die Diagnostik der Abszesse ist durch 
das Rôüntgenverfahren (Schattenbildung) 
sichergestellt. Darauf lassen sich die 
Indikationen für die Therapie aufstellen 
und, wie folgt, formulieren: 

1. Spondylitis ohne Lähmung: kon- 
servativ, eventuell Drainage. 

2. Spondylitis mit AbszeB und 
Lähmung: AbszeBdrainage in absoluter 
Indikation. 

3. Ältere Fälle ohne AbszeB mit 
sekundären Veränderungen im Wirbel- 
kanal, seien es Peripachymeningitis, seien 
es Knochenneubildungen: Laminektomie, 
3eseitung der Ursache. 

4. Fall 2 und 3 können kombiniert 
sein: Drainage und Lamincktomie, wobei 
man zunächst versuchen mag, mit der 
Abszeßdrainage allein auszukommen. Ein 
einzeitiges kombiniertes Verfahren wäre 
hier so möglich, daß man lege artis die 
Costotransversektomie macht, zugleich 
aber durch Eingehen von der Seite in 
den Wirbelkanal zu gelangen sucht. 

Mühlschlegel (Stuttgart). 
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II. 


In memoriam Robert Roch," 
Von 


Professor Dr. med. S. Adolphus Knopf, 


Leiter der Tuberkuloseabteilung, New York Post-Graduate Medical School and Hospital; Primararzt 
des Riverside Hospital Sanatoriums für Schwindsüchtige der Stadt New York. 


mitglied, Robert Koch, für immer die Augen. Von seinem geliebten 
FASER Berlin war er kürzlich eines Herzleidens wegen nach Baden-Baden 
gceilt, in der Hoffnung, dort Genesung zu finden. Doch statt der erwarteten 
Nachricht von Besserung und Heilung kam die erschütternde Trauerbotschaft 
von seinem Heimgange. 

Mir ist der Auftrag geworden, in dieser Gesellschaft deutsch-amerikanischer 
Ärzte dem Andenken des Verblichenen einige Worte als Nachruf zu widmen. 
Ich zweifle daran, daß ich dieser großen Aufgabe gerecht werden kann, und 
dennoch gestehe ich, daß ich mich ob dieses Auftrages sehr geehrt fühle. 

Robert Koch wurde am 10. Dezember 1843 in Klausthal als der Sohn 
wohlhabender Eltern geboren. Nach Absolvierung seiner Gymnasialstudien und 
Besuch einer Anzahl deutscher Universitäten, promovierte er ın Göttingen als 
Arzt im Jahre 1866. Doch zeichnete er sich schon vorher als außerordentlich 
fleißiger Student durch eine Preisschrift über das Nervensystem des Uterus aus, 
welche im Jahre 1365 veröffentlicht wurde. Die schweren Pflichten eines 
Landarztes konnten den Wissensdrang Robert Kochs nicht unterdrücken, und 
in dieser bescheidenen Stellung gab er im Jahre 1876 der Welt seine Ent- 
deckung der Milzbrandsporen kund. Als Professor nach Berlin berufen, fand 
Robert Koch Zeit und Gelegenheit, sich ganz wissenschaftlicher Forschung 
hinzugeben. So verdanken wir ihm cine im Jahre 1876 erschienene Arbeit 
über „Untersuchungen der Ätiologie chirurgischer Infektionen“ Im Jahre 1882 
entdeckte er den Tuberkelbazillus; im darauffolgenden Jahre den Komma- 
bazillus der Cholera. Im Jahre 1890 gab er der Welt als diagnostisches und 
therapeutisches Mittel gegen Tuberkulose das unter dem Namen Tuberkulin 
oder Kochs Lymphe bekannte Glyzerinextrakt aus Bazillenkulturen. 





IV Gedächtsisrede, gehalten vor der Deutschen Medizinischen Gesellschaft der Stadt New York, 
in der Sitzung des 6. Juni 1910. 
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Außer diesen epochemachenden Entdeckungen verdanken wir Koch 
wichtige Arbeiten über tropische Malaria, Schlafkrankheit, Typhus und 
Rinderpest. 

Wenige Forscher auf dem Gebiete der Medizin sind so viel gereist, nicht 
nur im Interesse des Studiums, sondern auch im Interesse der Verhütung von 
Krankheiten, als Robert Koch. In Ostindien, Südafrika und Deutsch-Ostafrika 
studierte er tropische Krankheiten und trug zu ihrer Bekämpfung bei. Ohne 
im entferntesten irgend eine Entdeckung oder einen wissenschaftlichen Beitrag 
des Meisters unterschatzen zu wollen, glaube ich nicht zu irren, wenn ich die 
am Abend des 24. Marz 1882 vor der physiologischen Gesellschaft Berlins 
mitgeteilte Entdeckung des Tuberkelbazillus als die größte und wichtigste von 
Kochs Entdeckungen und Arbeiten bezeichne. Ist es ja doch dieser Ent- 
deckung zu danken, daß wir heute imstande sind, die Tuberkulose in ciner 
Weise zu bekämpfen, von welcher unsere Vorväter in der Medizin keine 
Ahnung hatten. Und wenn heute in den meisten zivilisierten Ländern die 
Sterblichkeit der Tuberkulose um ein Drittel und in Preußen, dem Heimat- 
lande Kochs, fast um die Hälfte herabgegangen ist, so ist dies der Entdeckung 
des Tuberkelbazillus als ätiologischen Faktors zuzuschreiben. Wieviele Menschen- 
leben dank dieser Entdeckung erhalten wurden, wieviel Kummer und Sorge 
dadurch erspart geblieben ist, kann von Menschen nicht berechnet werden. 
Doch nicht nur der öffentliche Gesundheitszustand, sondern auch der Wohl- 
stand eines Volkes wird naturgemäß durch die Erhaltung von Menschenlcben 
und das Ersparen von Unkosten, welche mit Krankheit verbunden, sowie ferner 
durch die Verhütung von Erkrankung der nützlichsten und wertvollsten Haus- 
tiere in unberechenbarer Weise gefördert, und alles dies dank der großen 
Entdeckungen von Robert Koch. 


Wenn heute Cholera, Milzbrand und Rinderpest rechtzeitig diagnostiziert 
werden und rigorose Isolierung und hygienische Maßregeln zur sofortigen Be- 
kämpfung durchgeführt werden können, so verdanken wir dieses cbenfalls 
unserem großen Dahingeschiedenen. 

Was dieser einzige Mann durch seine wissenschaftliche Arbeit Großes und 
Gutes der Mit- und Nachwelt hat zuteil werden lassen können, muß immerdar 
ein erhabenes Beispiel menschlichen Wissens und Könnens bleiben. 

Es fehlte dem Verstorbenen nicht an Ehren und Anerkennungen. Er 
war Ehrenprofessor der medizinischen Fakultät Berlins, Exzellenz und Wirklicher 
Geheimer Medizinalrat; er war Ehrenmitglied zahlreicher wissenschaftlicher und 
medizinischer Gesellschaften, hatte den Nobelpreis empfangen, und seine Brust 
schmückten die Orden deutscher und ausländischer Fürsten. Trotz alledem 
blieb er bescheiden und treu dem Motto, welches seine erste wissenschaftliche 
Arbeit zierte: „Nunquam otiosus“ — „Niemals müßig‘“ — und war stets bereit 
zu helfen. | 

Verzeihen Sie mir, wenn ich meiner cigenen Beziehungen zu diesem 
großen Manne gedenke. Mehr als einmal rief er mir ermutigende Worte zu 
und half mir so in meinem bescheidenen Wirken. Diejenigen von Ihnen, denen 
es vor zwei Jahren vergonnt war, den Altmeister der Tuberkuloseforschung 
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gelegentlich des Um zu Ehren von unserer Gesellschaft veranstalteten Diners zu 
hören, entsinnen sich wohl noch, wie bescheiden er von seinen Entdeckungen 
sprach. Er sagte, sie seien so leicht zu finden gewesen, sie lägen auf der 
Straße und wie man einen Stein aufhebt, oder eine Blume pflückt, so habe er 
seine Entdeckungen gepflückt. Die Schätze lagen da, sie brauchten nur auf- 
gchoben zu werden. 

Kochs Leben war ein schönes, taten- und erfolgreiches Leben. Sein 
Name wird nie und nimmer vergessen werden. Robert Koch wird und muß 
allen Ärzten, mögen sie der deutschen, amerikanischen oder irgend einer 
anderen Nation angehören, für immer als das Vorbild eines wahren, ganzen 
und großen Arztes vor Augen stehen; und wenn einst die Zeit kommt — und 
sie kommt vielleicht bald — wo dank Ihrer eigenen und unserer Kinder Streben 
und dank besserer sozialer und glücklicherer menschlicher Verhältnisse, die 
große und tödliche Volkskrankheit „Tuberkulose“ nicht länger die Menschheit 
dezimiert, dann lassen Sie uns mit gebeugtem Haupte und dankbarem Herzen 
des Mannes gedenken, der uns den Weg zum Siege zeigte — des unvergeB- 
lichen Robert Koch. 
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III. 
Kongreß für innere Medizin zu Wiesbaden, 18.—21. April 1910. 


Thema: Spezifische Erkennung und Behandlung der Tuberkulose. 

I. Referent: Herr Schulz-Berlin. 

Die Rindertuberkulose hat sich in Deutschland in den letzten 12 Jahren fast 
verdoppelt; der durch die Vernichtung des tuberkulösen Fleisches bedingte Schaden 
beläuft sich auf viele Millionen, eine der wichtigsten Aufgaben der Veterinärmedizin 
ist deshalb die Frühdiagnose der Tuberkulose und die möglichste Fernhaltung tuber- 
kulöser Rinder von unseren Grenzen. Die probatorischen subkutanen Tuberkulin- 
injektionen erfüllen diese Aufgabe, da sie nur mit 2—3 un Fehlergebnissen arbeiten, 
wie durch große Reihen sorgfältiger Sektionen festgestellt werden konnte. Die ein- 
mal geimpften Tiere reagieren aber innerhalb 2—3 Wochen auf eine erneute In- 
jektion nicht mehr. Diesen Umstand machten sich die dänischen Viehexporteure 
zunutzen; sie impften die Tiere kurze Zeit vor ihrem Eintritt in die deutsche 
Quarantänestation. Auf Ehrlichs Empfehlung wurde darauf die Impfdosis ver- 
doppelt, die Reaktionen traten wieder regelmäßig auf. Da aber auch die Exporteure 
dasselbe taten, so ergab schließlich 1905 die Tuberkulinprobe 0,8°/, positive Er- 
gebnisse, während durch Schlachten 24,7 °/, Rinder als tuberkulös festgestellt wurden. 
Von den verschiedenen Anwendungsmethoden des Tuberkulins liefert die subkutane 
beim Rind die sichersten Resultate. Präzipitation und Agglutination sind unsicher, 
während die Methode der Komplementablenkung, die sich auch zum Nachweis vom 
Rotz durchaus bewährt hat, aussichtsreich zu sein scheint. 

Die spezifische Behandlung der Rindertuberkulose hat bisher keine nennens- 
werten Resultate aufzuweisen, auch die aktive Immunisierung nach Behring mit 
Bovovakzin nach Koch und Schütz mit Tauroman ist praktisch nicht zu verwerten, 
da die Tuberkulosefestigkeit nur 1—2 Jahre anhält und eine Steigerung der Impf- 
dosis wegen der Gefahr des Übertritts lebender Bazillen in die Milch unzulässig ist. 


II. Referent: Herr von Penzoldt-Erlangen. 

Der Nachweis des Tuberkelbazillus im Sputum oder im Gewebe ist für die 
spezifische Diagnose notwendig, bei manchen Fällen aber, ganz besonders bei den 
beginnenden, sehr schwierig. Unter den Versuchen der Verbesserung der Bazillen- 
nachweisverfahren ist die Antiforminmethode Uhlenhuths bisher der erfolgreichste, 
auch die Blochsche Impfmethode stellt wegen der Abkürzung des Tierversuchs 
einen Fortschritt dar. Das Tuberkulin ist als diagnostisches Mittel bei subkutaner 
Anwendung nach Koch durch die Herd- und Allgemeinreaktion am sichersten, sie 
ist aber bei Meningitis gefährlich. Die kutane und die konjunktivale Reaktion sind 
weniger zuverlässig, sie zeigen nur das Vorhandensein eines tuberkulösen Herdes 
im Körper an, nicht aber seinen Sitz. 

Wie Penzoldt an sich selbst erprobt, sind Heilungen durch Tuberkulin- 
behandlung möglich, dabei kommt es weniger auf die Wahl eines bestimmten 
Präparates als auf die Art seiner Anwendung, die Auswahl der geeigneten Fälle 
und die sorgfältige Dosierung an, die Tuberkulinbehandlung sollte deshalb eigentlich 
nur in Kliniken oder Sanatorien vorgenommen werden. 

Herr Jochmann-Berlin: Beobachtungen über die spezifische Be- 
handlung mit verschiedenen Tuberkulinpräparaten. — J. behandelt zuerst 
mit Alttuberkulin dann mit Bazillenemulsion unter Kontrolle durch periodische Vor- 
nahme der Pirquetschen Reaktion und der Antikörperprüfung. Mit einem Tuber- 
kulin, das von auf eiweißarmem Nährboden gewachsenen Bazillen hergestellt wurde, 
konnte er Nebenwirkungen vermeiden. Die Darreichung des Tuberkulins per os 
verwirft er wegen zu geringer Resorption des Tuberkulins. Mit den Injektionskuren 
konnte er gute Resultate bei Drüsenerkrankung, zufriedenstellende bei Lungen- 
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affektionen feststellen. Die Behandlung sollte auch von den praktischen Ärzten an- 
gewendet werden, ganz besonders in den Fällen, in denen bereits in einem Kranken- 
haus oder einer Heilstätte die günstige Einwirkung auf den Patienten festgestellt sei. 

Herr Romberg-Tübingen: Die Herdreaktion in den Lungenspitzen 
bei der subkutanen Tuberkulineinspritzung. — Die Herdreaktion an den 
Lungenspitzen ist für die Frühdiagnose wichtiger als die Allgemeinreaktion. In ®/, 
aller Fälle läßt sich bei leisester Perkussion eine Anderung der Größe und der Stärke 
der Dämpfung und dadurch das Vorhandensein eines aktiven Lungenprozesses nach- 
weisen, 

An der folgenden Diskussion beteiligten sich die Herren L. Michaelis, 
Petruschky, Sobotta, F. Klemperer, Schloßmann, Citron, Sahli, Stintzing, 
E. Meyer, v. Jaksch, Rothschild, W. Schulz, Jessen, Koeniger, Rumpel, 
Junker, Kraft, Litzner, Meinertz, Burghart, Bauer, Clemens, v. Romberg, 
ohne daß eine Klärung der strittigen Punkte herbeigeführt worden wäre. Wenn 
man von Jaksch absieht, der sich als ausgesprochener Gegner der therapeutischen 
Anwendung des Tuberkulins, bekannte, war der Gesamteindruck der Ausführungen 
der spezifischen Behandlung nicht ungünstig. 

Unter den Einzelvorträgen über Tuberkulose, die zum Teil sehr erheblich 
unter der im Interesse der Erledigung der Tagesordnung auferlegten Zeitbeschränkung 
litten, besprach 

Fritz Meyer-Berlin: Die klinische Behandlung mit Tuberkulose- 
serovakzin. — Das S. B.-E. Höchst verwendete er an ambulanten Kranken mit 
günstigem Erfolg. 


Weitere Vorträge hielten: 


Ruppel-Höchst: Über Tuberkuloseserum und Tuberkuloseserovakzin. 
— Sensibilisierte Tuberkelbazillen werden durch Einwirkung von Tuberkuloseserum 
auf zerriebenen Tuberkelbazillen hergestellt. Mit den sensibilisierten Bazillen werden 
Emulsionen nach Vorschlag von Fritz Meyer gemacht, die nach Versuchen an 
Meerschweinchen den Ausbruch der Impftuberkulose verhindern, auf bestehende 
Tuberkulose einen heilenden Einfluß ausüben, und auch beim Menschen Heilkraft 
besitzen. 

E. Fränkel und Steffen-Badenweiler: Über die Einteilung der Lungen- 
tuberkulosen. — An ausgezeichneten Präparaten demonstrieren die Vortragenden 
die Einteilung der Lungentuberkulose in 1. die indurierende zirrhotische Form, 
2. die knotig infiltrierende und 3. die käsig-pneumonische. 

Karo-Berlin: Die spezifische Behandlung der Nierentuberkulose. 
— Nach K. soll der operativen Behandlung der Nierentuberkulose namentlich in 
beginnenden Fällen eine 4—6 malige spezifische Behandlung vorhergehen. 

Rothschild-Soden: Die Erfolge der polygenen Bazillenemulsion im 
Verhältnis zu anderen Tuberkulinpräparaten. — R. hat mit Mischungen 
. von art- und virulenzverschiedenen Stämmen an Schwerkranken mit Erfolg gearbeitet. 

Knoll-Frauenfeld: Zur Morphologie des Tuberkulosevirus erörtert die 
granuläre Form des Bazillus. 

Mendel-Essen tritt für die ıntravenöse Anwendung des Tuberkulins als 
wirksamer und weniger reizend ein. 


+ 
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VERSCHIEDENES, 


Die XIV. Generalversammlung des 
Deutschen Central-Komitees zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose wurde 
am 11. März 1910 im Sitzungssaale des 
Preußischen Herrenhauses zu Berlin unter 
dem Vorsitz des Herrn Staatssekretärs 
Delbrück abgehalten und war sehr zahl- 
reich besucht. Eingangs gab der Vor- 
sitzende einen interessanten historischen 
Rückblick und eine Übersicht über den 
gegenwärtigen Stand der Tuberkulose- 
bekämpfung. Das wichtigste Unterstütz- 
ungsmittel im Kampf gegen die Tuber- 
kulose bildet die Prophylaxe. Auf diesem 
Gebiete wirken besonders die Kommunen 
und ganz besonders die Lehrer durch 
Unterweisung der Kinder über vernunft- 
gemäße Reinlichkeit und praktische Hy- 
giene. Zurzeit bestehen in Deutsch- 
land 97 Volksheilstätten und 32 Anstalten 
für Kranke verschiedener Stadien mit 
11188 Betten, dazu kommen noch 34 
Privatanstalten mit 1972 Betten. Jährlich 
können etwa 52000 Tuberkulöse in An- 
staltsbehandlung genommen werden. In 
18 Heilstätten können 810 Betten für 
ausgesprochen tuberkulöse, und in 89 für 
skrofulöse Kinder können 8000 Betten 
belegt werden. Es bestehen 93 Wald- 
erholungsstätten und 11 Waldschulen. 
Prof. Nietner erstattete den Jahresbericht, 
dem Herr Geheimrat Siefert vom Reichs- 
versicherungsamt die neuesten Ergebnisse 
der von den Landesversicherungsanstalten 
unternommenen Heilverfahren anfiigte. 


Prof. Römer- Marburg sprach über 
",Tuberkulose und Wohnungsfrage“ 
und entwickelte seine Gedanken über die 
Entstehung der Tuberkulose und über 
den Zusammenhang derselben mit den 
Wohnungsverhältnissen unter Zugrunde- 
legung folgender Leitsätze: 

Die Hauptquelle der tuberkulüsen 
Lungenschwindsucht des Menschen ist 
der tuberkulöse Mensch. In den von 


« der Lungenschwindsucht besonders heim- 


gesuchten Kreisen läßt sich durch klinisch- 
anamnestische, pathologisch - anatomische 
und biologische Methoden nachweisen, 
daB fast jeder Mensch tuberkuloseinfiziert 


die Schwelle des Kindesalters überschreitet. 
Der Primäraflekt der Tuberkulose erfolgt 
also durch eine Infektion im Kindesalter. 
Es kann tierexperimentell gezeigt werden, 
daß eine Tuberkuloseinfektion Schutz ver- 
leiht gegen wiederholte tuberkulöse In- 
fektionen. Auch für den tuberkulösen 
Menschen trifft dies Gesetz einer Immuni- 
tät gegen Tuberkulose durch Tuberkulose 
zu. Dieser Tuberkuloseschutz verleiht 
dem in der Kindheit tuberkuloseinfizierten 
Erwachsenen höchstwahrscheinlich abso- 
luten Schutz gegen Re-Infektionen von 
außen her. Die Entstehung der tuber- 
kulösen Lungenschwindsucht beim Er- 
wachsenen ist auf schwere tuberkulöse 
Re-Infektionen zu beziehen, die von innen 
her (von bereits vorhandenen Tuberkulose- 
herden aus) erfolgen. Die Mehrzahl der 
Kindheitsinfektionen führt nicht zu solchen 
verhängnisvollen, zur Schwindsucht führen- 
den Re-Infektionen. Die schließlich zur 
Schwindsucht führenden tuberkulösen Re- 
Infektionen des Erwachsenen sind auf 
eine besonders schwere Kindheitsinfektion 
zu beziehen. Diese schweren, zur Schwind- 
sucht führenden Kindheitsinfektionen fin- 
den hauptsächlich innerhalb der Wohnung, 
innerhalb der Familie statt. Das wich- 
tigste Problem der Schwindsuchtspro- 
phylaxe ist daher der Schutz der Kinder 
in Phthisikerwohnungen vor schweren 
tuberkulösen Infektionen. 


Der Landeswohnungsinspektor Gretz- . 
schel-Darmstadt behandelte den prak- 
tischen Teil und forderte allgemeine Ver- 
besserung der Wohnungsverhältnisse, Er- 
ziehung der Bevölkerung zur praktischen 
Hygiene, Wohnungsinspektion, Anzeige- 
pflicht für Erkrankungen an Tuberkulose, 
weitgehende Desinfektionsvorschriften, Be- 
reitstellung öÖftentlicher Mittel für die 
Wohnungsreform. 


In der Diskussion verbreitete sich 
zunächst Bauinspektor Redlich-Rixdorf 
eingehend über baupolizeiliche Einzel- 
forderungen, welche im Hinblick auf den 
Zusammenhang der Tuberkuloseverbrei- 
tung mit den Wohnungsverhältnissen sich 
als notwendig erwiesen. 
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Sarason-Berlin sprach über die In- 
dolenz des Volkes in der Wohnungsfrage 
und gab einige bautechnische Erläute- 
rungen (Freilufthäuser, May-München 
demonstrierte einen Stadtplan von Mün- 
chen und sprach über die Beziehungen 
der Wohndichte und der Tuberkulose- 
verbreitung, Gottschalk-Charlottenburg 
beleuchtete die Todesfälle an Tuberkulose 
in Charlottenburg an der Hand einer 
Wohnungskarte, Köhler-Holsterhausen 
berichtete über die Wohnungsverhältnisse 
der Rheinisch- Westfälischen Arbeiter- 
bevölkerung, Kirchner-Berlin betonte 
die Wichtigkeit der Erziehung zur Rein- 
lichkeit und sprach sich, entgegen den 
Gedankengängen Römers, für eine Über- 
tragung der Tuberkulose von Mensch zu 
Mensch auch im erwachsenen Alter aus. 
Ähnlich vertrat Petruschky -Danzig den 
streng bakteriologischen Standpunkt und 
hielt die Meerschweinchenversuche Rö- 
mers nicht für ausreichend. Strohe- 
Mainz wies auf die Bedeutung des Al- 
kohols im Zusammenhang von Wohnung 
und Tuberkulose hin. In den Schluß- 
worten vertraten beide Referenten noch- 
mals nachdrücklich ihren persönlichen 
Standpunkt. 

Die Diskussion zog sich bis 1 !/, Uhr 
hin, so daß der zweite angesetzte Vortrag 
(Prof. Nietner: Die Tuberkulosebekämp- 
fung in Schweden) vertagt werden mußte. 
Am Nachmittag besichtigten zahlreiche 
Teilnehmer die Tuberkulinstation in Lich- 
tenberg und die Walderholungsstätten in 
Eichkamp. ` 

F. Köhler (Holsterhausen). 
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XVI. Internationaler medizinischer 
Kongress. Der geschäftsführende Aus- 
schuB des XVI. Internationalen medi- 
zinischen Kongresses hielt dieser Tage 
seine Schlußsitzung. Die wissenschaft- 
lichen Arbeiten des Kongresses sind im 
Umfange von 800 Druckbogen erschienen 
und geben ein getreues Bild des jetzigen 
Standes der ärztlichen Wissenschaft. Die 
Kosten des Kongresses wurden außer 
den Mitgliedsbeitrigen zur Hälfte durch 
den Staat und die Stadt Budapest be- 
stritten, indem je 100000 Kronen durch 
die genannten zur Verfügung gestellt 
wurden. Die Schlußrechnung weist einen 
Überschuß auf, dem der Ausschuß einen 
Betrag von 20000 Kronen entnahm, wel- 
cher zur Errichtung eines „Prix de Buda- 
pest“ dient. Derselbe wird durch die 
ärztliche Fakultät der Budapester Uni- 
versität verwaltet und kommen die Zinsen 
zum erstenmal beim Londoner Kongreß 
zur Austellung. Die Dokumente des 
Kongresses werden dem im Haag sich 
befindlichen Internationalen Ständigen Aus- 
schuß zur Verfügung gestellt. Etwaige 
Aufklärungen können in diesem Jahr noch 
beim gewesenen Generalsekretär (Buda- 
pest, VIII, Maäria-uteza 39) eingeholt 
werden. Hier sei auch noch ausdrück- 
lich bemerkt, daß das aus Anlaß des 
Kongresses zur Ausgabe gelangte „Album“ 
als Privatunternehmen mit dem General- 
sekretariat in gar keiner Verbindung steht 
und etwaige diesbezügliche Anfragen etc. 
an die Redaktion des genannten Albums 
— Budapest, VI., Liszt Ferencz-ter 4 — 
zu richten sind. 


E E 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


XVII. 
Eine einfache Reaktion auf Tuberkulose. 
(Vorläufige Mitteilung.) 
Von 


Paul Bermbach, Köln. 


as Lecithin hat die Fähigkeit, in genügender Menge einer Emulsion 
von Pferde-Erythrocyten zugesetzt, hämolytisch zu wirken. Nach 
JA der Angabe Calmettes /s. Deutsche med. Wochenschr. 1908, Nr. 40) 
ale nun die Sera sicher tuberkulöser Menschen — vorausgesetzt, daß 
diese fieberfrei und nicht kachektisch sind — Lecithin bezw. dem Lecithin ana- 
loge lipoide Substanzen. Setzt man also zu dem Blutserum eines Tuber- 
kulösen ein Quantum Lecithinlösung (I : 10000) hinzu, das an sich innerhalb 
einer gewissen Zeit keine Hamolyse hervorzurufen vermag, so muß durch die 
Summation des im Serum und in der zugefügten Lösung enthaltenen Lecithins 
die Hämolyse der zugesetzten Pferde-Erythrocyten eintreten. 

Der Zweck dieser vorläufigen Mitteilung ist in erster Linie der, die Herren 
Kollegen um Nachprüfung an einem geeigneten großen Krankenmaterial, das 
mir zurzeit nicht zur Verfügung steht, zu bitten. 






~le 
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XVIII. 
Sich widersprechende Erfahrungen mit Formalindesinfektion 
bei Tuberkulose. 
Von 


Dr. Adolf Bauer, 


Oberarzt an den Betheler Senne-Anstalten (Tannenwald). 


ge am Jahre 1909 veröffentlichte A. Kaiser „Versuche über die Wirkung 
des Formaldehyds auf tuberkulöses Sputum“.!) Er folgerte aus seinen 





gewesenen Räume muß demnach geradezu als eine Scheindesinfektion impo- 
nieren.“ An diesen Versuchen und Folgerungen übte Roepke-Melsungen 
eine scharfe, allerdings mehr auf Autoritäten und Gesetzesparagraphen als auf 
| Experimente gestützte Kritik.?) 

Auf der XIII. Generalversammlung des Deutschen Central-Komitees zur 
Bekämpfung der Tuberkulose am 22. Mai 1909 zu Berlin erstattete Kreisarzt 
Dr. Kirstein-Stettin Bericht über: „Die Durchführung der Desinfektion bei 
Tuberkulose mit besonderer Berücksichtigung der Wohnungsdesinfektion.“*\ 
Derselbe hat denn auch im 22. Bande des „Klinischen Jahrbuches‘“ darüber 
veröffentlicht, aber ohne seine Ausführungen auf neue Experimente zu stützen. 

Die große Literatur über Formaldehyd, Autan etc. enthält zwar viele 
exakte Experimente über Wirkungen auf Reinkulturen, über physikalische und 
chemische theoretische Fragen, leider aber wenig aus und für die Praxis. Auf- 
fallend ist dabei der immer wiederkehrende Begriff „Oberflächendesinfektion“, 
den ich nicht umhin kann einer Erörterung zu unterziehen. Gewiß ist es in 
der Naturwissenschaft und Medizin unumgänglich, mit Ausdrücken zu arbeiten, 
die nicht schlechthin, sondern in einem bestimmten Sinne zu verstehen sind, 
den sie durch Gewohnheit, Übereinkunft oder dergl. gewonnen haben. Das ist 
aber nicht der Fall bei dem Ausdruck „Oberfläche“. Dieser Ausdruck besagt 
doch für den an mikroskopische Größenverhältnisse gewöhnten Mediziner gar 
nichts. In einer Wissenschaft, in der man unter Umständen, wenn es darauf 
ankommt, feststellen kann, und in der es gelegentlich darauf ankommt, zu ent- 
scheiden, ob ein Bazillus z. B. auf oder in einem Leukocyten liegt, sollte man 
mit solch einem nichtssagenden Worte nicht operieren, wenn Wert oder Un- 
wert einer hygienischen Maßnahme von weittragender Bedeutung: erörtert wird. 
Die leider nur allzu vielfache Bedingtheit der in Pathologie und Bakteriologie 
herrschenden Gesetzmäßigkeiten soll nicht durch inhaltleere Ausdrücke ver- 
schleiert werden. | 

Das Ergebnis meiner Literaturdurchsicht war, daß die Frage der Form- 
aldehydwirkung bei Tuberkulose noch keineswegs völlig geklärt ist. 

Im Verfolge dieser Frage mußte ich mich leider auf ein ganz enges, 


1) Dtsch. med. Wchschr. 1909, Nr. 16. 

2) Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 14, Heft 5. 

3) Zur Tuberkulosebekämpfung 1909. Vrhdl. d. Dtsch. Central-Komitees zur Bekämpfung 
der Tuberkulose. 
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aber für den Heilstättenbetrieb höchst wichtiges Gebiet beschränken, das ist 
die Desinfektion der Wolldecken. Als vorbildlich und den immerhin primitiven 
Einrichtungen, wie sie auch mir nur zu Gebote standen, angepaßt, fand ich 
nur eine Arbeit in der Literatur. Sie stammt von Dr. Julia Oetiker!) aus 
der Zürcherischen Heilstätte in Wald: „Beiträge zur Desinfektion des Auswurfs 
in Spucknäpfen und an Wolldecken“ und beantwortet im zweiten Teile die 
Frage: „Genügt zur Desinfektion von Wolldecken Tuberkulöser die Verwen- 
dung von Formalindämpfen?“ 

Sie geht davon aus, daß in den Heilstätten ein praktisches Bedürfnis 
vorliegt, an Stelle des Dampfsterilisators eine Formalinkammer für die Woll- 
deckendesinfektion zu benutzen, weil die Decken unter der Einwirkung des 
Dampfes stark eingehen, filzig, unansehnlich und daher sehr bald unbrauchbar 
werden. — Die Versuchsanordnung von Dr. Julia Oetiker war die folgende: 

Eine 36.8 cbm haltende Formalinkammer, Überhängen der Wolldecken über 
2.5 cm breite Leisten in 2m Hohe. so daß sich die Wolldeckeninnenflächen nicht 
berührten. Die Versuchsdecken wurden mit eitrig-schleimigem Sputum so bestrichen, 
daß deutlich sichtbare Sputumreste zurückblieben, man ließ das Sputum 24 Stunden 
in dunklem Raume antrocknen, dann entnahm man einige abgeschabte Sputum- 
teilchen vor der Desinfektion zum Virulenzversuch und überließ dann die Decke 
24 Stunden den Formalindämpfen (Scheringscher kombinierter Askulap-Apparat: 
100 Pastillen Paraformaldehyd a Ig auf 36.8cbm) Danach Abimpfung auf Meer- 
schweinchen. 


Die Versuche ergaben in den Fällen, wo das Sputum nur in dünner, 
etwa nicht einmal ganz 1mm dicker Schicht angetrocknet war, und die For- 
malindämpfe freien Zutritt zur infizierten Oberfläche hatten, gute desinfizierende 
Wirkung des Formaldehyds. Zwei Versuche mit noch feuchten Sputumballen 
bestätigten, daß feuchtes Material leichter zu desinfizieren ist als trockenes. 

Dr. Julia Oetiker folgert aus ihren Versuchen, daß bei günstiger An- 
ordnung trotz sichtbarer Verunreinigungen mit Sputum die Decken genügend 
desinfiziert werden können, sie bejaht also die Brauchbarkeit ihres 
speziellen Formalinverfahrens für Wolldecken der Phthisiker. 

Wenngleich die Versuchung nahe liegt, die Frage so zu stellen, daß ihre 
Antwort möglichst umfassend ist und weitgehende Schlüsse gestattet, will auch 
ich mich nur auf das enge Gebiet der Wolldeckendesinfektion beschränken. 
Für dieses dürften die nachfolgend verzeichneten Versuche eine gewisse Be- 
achtung verdienen. 

Meine Frage lautete: Inwieweit ist die Formaldehydwirkung zuverlässig 
für die Desinfektion von Wolldecken, die mit tuberkelbazillenhaltigem Sputum 
in deutlich sichtbarer Weise verunreinigt sind? 

Es stehen mir 3 Versuchsreihen als Grundlage der Antwort zu Gebote, 
die in folgendem entwickelt werden soll. 


Äußere in allen 3 Versuchsreihen gleiche Bedingungen. 
Antrocknung schleimig-eitriger Sputumballen an Mull- bezw. Wolläppchen im 
Dunkeln bei gewöhnlicher Zimmertemperatur von 14—16° C. Krustendicke im 


1) Ztschr. f. Tuberkulose 1904, Bd. 6, Heft 6. 
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allgemeinen gering, in den einzelnen Versuchen etwas verschieden, aber nur 
schätzungsweise festgestellt. Dauer der Eintrocknung und daraus sich ergebender 
Härtegrad (d. h. Feuchtigkeitsgrad; der Sputumborken oder Schüppchen ebenfalls 
verschieden. Abschabung einiger auf dunklem Grunde deutlich sichtbarer Schüpp- 
chen. Verarbeitung zur Emulsion in physiologischer Kochsalzlösung. 
Virulenzprobe an Meerschweinchen: Subkutane Injektion der Emulsion. Des- 
infektion anderer genau so behandelter Läppchen in einer Formalinkammer von 
3 cbm Rauminhalt, mit doppelten aus Gipsdiele und Holzverschlag bestehenden 
Seitenwänden, mit ebensolcher Decke, mit dichtem Holzboden und gut gefalzter und 
und außerdem abgedichteter Tür, dunkel verhängtem Fenster, mit einer infolge des 
fast täglichen Gebrauches entstandenen Formalin- und Wasserdampf enthaltenden 
Atmosphäre. Ausbreitung der in einem Kasten, d. h. im Dunkeln aus dem Trocken- 
raum nach der Formalinkammer getragenen Läppchen mit der Sputumseite nach 
oben auf einem 50cm hohen Stuhl, 1,70 m von der Öfinung des von außen ein- 
mündenden Zuleitungsrohres entfernt und in fast gleicher Höhe mit demselben. 
Einleitung der vereinigten Wasser- und Formalindämpfe von außen durch eine den 
Zuleitungsschlauch eng umschließende Öflnung. Verwendung des Schneiderschen 
Apparates, Beschickung mit 200ccm 40°/, igem von Schneider- Wiesbaden selbst 
bezogenem frischen Formalin, 720ccm Wasser, 250ccm Spiritus. Vornahme der 
Desinfektion nur zum Zwecke des Experimentes, ohne daß gleichzeitig außer den 
Versuchsläppchen etwas anderes in die Formalinkammer kam. Beaufsichtigung des 
Verdampfungsprozesses durch den Arzt, am Ende des Verdampfungsprozesses Fest- 
stellung, daß keine Rückstände von Wasser oder Formalin in den Kesseln zurück- 
geblieben waren. Prüfung des Desinfektionserfolges an Meerschweinchen durch 
Impfversuche, d. h. subkutane Injektionen einer Emulsion von abgeschabten Sputum- 
schüppchen. 


Die auf diese Weise gewonnenen Versuchsreihen zerfallen in eine mit 
völlig negativer Formaldehydwirkung und zwei mit durchaus positiver Form- 
aldehydwirkung und seien tabellarisch angeführt. In dem Falle mit negativer 
Formaldehydwirkung bestand nur eine Zeitdifferenz von durchschnittlich 
13 Tagen zwischen dem Todestage der virulent und dem der desinfiziert ge- 
impften Tiere. 

(Siehe nebenstehende Tabelle.) 

Das Wesentliche ist also, daß sich die Ergebnisse widersprechen. Wie 
sollen wir diesen Widerspruch ausgleichen? 

Ich versuchte diesen Ausgleich unter der Voraussetzung, daß die Wider- 
standsfähigkeit gegen Formaldehyd bei den für Meerschweinchen pathogenen 
Tuberkelbazillen nahezu die gleiche sei; sie mag vielleicht anfechtbar sein. 

Angeregt durch das ausgezeichnete Heftchen von Czaplewski!) suchte 
ich den Ausgleich in der Verschiedenheit der physikalischen Verhältnisse. 

Die Zahlengrößen, die mir darüber zu Gebote stehen, sind leider lücken- 
haft, besonders weil bei der ı. Versuchsreihe die relative Feuchtigkeit nicht 
bestimmt wurde, sodann deshalb, weil die Temperaturbestimmung sich nicht 
auf Maximum und Minimum, sondern nur auf Anfangs- und Endtemperatur 
erstreckte. Wegen der Eigenart der Formalinkammer aber, die, wie oben er- 
wähnt, durch Verhängen des Fensters und Doppelwände, d.h. einen Mantel 
-von stagnierender Luft, äußeren Temperatureinflüssen wenig zugänglich war, 


1) Wohnungsdesinfektion mit Formaldehyd in Köln. Originalabhandlung. 
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I. Negative Formaldehydwirkung. 
A. Virulenzversuche. 























Anf: 
en Endgewicht Dauer Sektionsbefund ' Bemerkungen 
| on | 
Sputum A | 500 | 300 ' 35 Tage Tuberkulose der 
VII. Kl. Gaffky | E ES Durchschnitts- 
| Leistendrüsen und d 
auer 36 Tage 
| allgemeine Tub. bi 
| is zum spon- 
460 300 38 Tage | Derselbe tanen Tode 
Sputum B | 550 | 330 36 Tage Derselbe 
IX. Kl. Gaffky ` | | 





| 


B. Desinfektionsversuche. 


Sputum A | 900 480 | 49 Tage Tuberkulose der 
VIII. EL Gaffky ` 00 480 68 „ Impfstelle und be- 
SE SE 68 sonders von Leber 
| ; ? 2 | und Milz | 
59 59 40 » 
| En GN | à i | Durchschnitts- 
2 39 a | dauer bis zum 
480 290 Ain spontanen Tode: 
Sputum B 770 500 | 66 „ Tuberkulose der 49 Tage 
IX. KL Gaffky | 630 370 42 „ Impistelle, bzw. d. 
ge | M | 7 Leistendrüsen und. 
| 70 4° 47 nm der inneren Org. 
| 450 280 25 » 
| 309 200 49 » | 


Besonderheiten des Desinfektionsversuches: 
Anfangstemp. 10°C, Endtemp. 9°C, Dauer 18 Stunden. Relative Feuchtigkeit nicht bestimmt. 


II. Positive Formaldehydwirkung. 
A. Virulenzversuch. 


Anfangs | 














| 
Endgewicht ` Dauer Sektionsbefund ' Bemerkungen 
BEI | 
Sputum D | 500 340 46 Tage Freak der Vermerk Jarabe: 
VIIL Kl. Gaffkv Impfstelle und von ob getötetod. gest., 


| Milz und Leber fehlt in der Liste 


B. Desinfektionsversuch. 
(3 Tiere mit je 2 Spritzen Sputumemulsion subkutan.) 


Sputum D | 660 350 | 75 Tage ; Nichts von Kein Tier starb, 
VIII. KI. Gaffky | 495 540 | 25 à | Tuberkulose alle 3 mußten ge- 
| 450 wo | tötet werden 
5 


35 44 ” 
Besonderheiten des Desinfektionsversuches: 
Anfangstemp. 17° C, Endtemp. 16,4° C. Dauer: 21 St, 20 Min. Relat. Feuchtigkeit 73,29° a 


III. Positive Formaldehydwirkung. 
A. Virulenzversuche. 




















liare, teils konflu- 
ierende Tub. von 
Milz und Leber 





Anfangs- | 
S a Endgewicht Dauer Sektionsbefund Bemerkungen 
gewicht 
Sputum E | 560 Eat 13 Tage Drüsenabszeit und| Starb sponta: 
V.-VI. KI. Gaff ky Peritonitis Mischinfektion 
510 225 30 Tage ‚Bas. geschwollene Wurde getötet,war 
| 'Leistendr. m. käs. aber schon ganz 
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B. Desinfektionsversuch. 




















au Endgewicht Dauer Sektionsbefund Bemerkungen 
| gewicht i 
Sputum E | 510 435 Am 30. Tage Impfstelle,Leisten- Das Tier hatte 2 
V.-VLKI. Gaffky getötet drüsen völlig frei. Spritzen = 2 ccm 
i Unter Leberkapsel Emulsion von Spu- 
2 Knötchen, die tumschüppchen 
Verdacht erregten. subkutan bekom- 
Abstriche völlig men 
bazillenfrei 
540 360 Am 38. Tage Impfstelle, Leisten- Das Tier hatte 3 
getötet drüsen, innere Org. Spritzen = 3 ccm 
völlig frei Emulsion subkut. 
bekommen 
660 600 Am 38. Tage Impfstelle etwas Das Tier hatte 
getötet verdickt. Nichts wenige Tage vor 


| von Tuberkulose d. Töt. ein Junges 
| geboren, das eben- 
falls frei war von 
Tub. Injektion v. 
4 ccm Emulsion 


Besonderheiten des Desinfektionsversuches: 


Anfangstemp. 5°C, Endtemp. 6!',°C. Dauer 24 Stunden, Relative Feuchtigkeit am Anfange 
85°/,, am Ende 86,2”... 


ist indes anzunehmen, daß die Temperatur ziemlich konstant, mithin die 
Schwankung im ganzen nicht viel größer war, als sie sich in dem Unterschied 
zwischen Anfangs- und Endtemperatur ausdrückt. 

Überblicken wir nun die tabellarisch zusammengestellten Daten über 
die physikalischen Verhältnisse, so ist zu sagen, daß bei der negativen Form- 
aldehydwirkung die Temperatur zwischen 10 und 9° C., bei der positiven Form- 
aldehydwirkung zwischen 17 und 16,4°, das andere Mal zwischen 5 und 6,5° 
lag, ein charakteristisches Temperaturoptimum aus unseren Versuchen also sich 
nicht ergibt. Die leider nur bei den 2 Versuchen mit positiver Formaldehyd- 
wirkung bestimmte relative Feuchtigkeit lag bei 73,29°/, bezw. bei 85 bis 
86°/,, also sehr hoch. 

Nicht unwesentlich ist schließlich noch offenbar die Dauer der Form- 
aldehydeinwirkung; sie war — das erscheint mir immerhin beachtenswert — 
bei der negativen Formaldehydwirkung, d.h. im ı. Versuch am kürzesten — 
18 Stunden; bei der zweimaligen positiven Formaldehydwirkung dagegen 
länger — 21 und 24 Stunden. 
| Die bisher erwähnten Besonderheiten meiner Desinfektionsversuche sind 
zur Ableitung bestimmter Regeln über die Desinfektion unzureichend, sprechen 
aber wegen der Verschiedenheit der Temperaturen, nämlich 17 und 16° und 
5 und 6,5° bei der zweimaligen positiven Wirkung des Formaldehyds, und 
10 und 9° in den Versuchen mit negativer Wirkung dagegen, daß die Tem- 
peratur allein für positive oder negative Wirkung der Desinfektion maßgebend 
ist. Jedenfalls ist es, wie schon von kompetenter Seite längst anerkannt, das 
Zusammengreifen von mehreren physikalischen Bedingungen: Temperatur, 
Feuchtigkeit etc. was den Effekt günstig” oder ungünstig beeinflußt (vgl. 
Czaplewsku. 
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Nur fehlen tabellarische Daten, und im allgemeinen wird leider in der 
Formalinkammer ohne Psychrometer und Thermometer gearbeitet. Die theo- 
retischen Ausführungen — s. Czaplewski, Rubner, Peerenboom — über 
Zustandekommen der Formaldehydwirkung müssen entschieden in der Weise 
für die Praxis fruchtbar gemacht werden, daß in die Formalinkammer eine 
Tabelle gehängt wird mit genauen Angaben darüber, in welches Verhältnis 
Temperatur und relative Feuchtigkeit zueinander und für die jeweilige Des- 
infektion gebracht werden müssen. Solche Daten zu ermitteln, ist Sache der 
komfortablen Institute; ich möchte hier nur dieses Bedürfnis für den geordneten 
Heilstättenbetrieb hervorheben, nachdem ich es selbst empfunden habe. 

Etwas, was ich noch unerwähnt ließ, aber durch die Arbeit von Dr. 
Julia Oetiker angeregt beachtenswert finde, ist die Dicke des Sputums. Ich 
kann sagen, daß in den beiden Fällen mit positiver Formaldehydwirkung 
schätzungsweise die Sputumkrusten am dünnsten, in dem Falle mit negativer 
Formaldehydwirkung am dicksten waren. Hinsichtlich der Konsistenz des 
Sputums war das in der I. Versuchsreihe das zäheste, das in der 2. und 3. das 
diinnerfliissige. Auch ist der Wassergehalt schätzungsweise nach der An- 
trocknung im negativen Falle am geringsten und daher die Krustenhärte am 
crolten gewesen. 

Auch dieser Umstand läßt die negative Wirkung in der ersten Versuchs- 
reihe besser verstehen. 

Alles in allem können wir sagen, der Widerspruch zwischen meinen 
Ergebnissen der Formaldehydwirkung auf Tuberkulose, die ı mal negativ, 2 mal 
positiv war, ist ausgleichbar unter Hinzuziehung der physikalischen Verhältnisse 
und der Einzelmomente: Dicke der Sputumschicht, Wassergehalt der Sputum- 
krusten bezw. Härtegrad oder Grad der Austrocknung des bazillenhaltigen 
Sputums. So löst sich auch der Widerspruch zwischen dem experimentell 
ermittelten „Für“ der Julia Oetiker und dem ebenso ermittelten „Wider“ des 
A. Kaiser. Die Richtigkeit der in Frage stehenden Experimente und ihrer 
Ergebnisse anzufechten fand ich keinen Anlaß. 

Meine sich widersprechenden Erfahrungen führen also geradenwegs zu 
einer Vermittelung zwischen den gegenteiligen Behauptungen. 

Praktisch, heißt das, muß immer und immer wieder betont werden, daf 
das Formaldehydverfahren nicht an und für sich als ein zuverlässiges Des- 
infektionsmittel angesehen werden darf, welches automatisch wirksam ist; es 
muß als ein schwaches Schutzmittel bezeichnet werden, dessen Mängel zwar 
jetzt schon durch die Schulung und Sorgfalt des damit arbeitenden Personals 
in gewissem Grade ausgeglichen werden können, aber weiterhin zur Ausgestaltung 
der Formalinkammer in eine physikalischen Ansprüchen genügende Konden- 
sationskammer ‘vel. Czaplewski und Rubnerschen Apparat!) etc.) auffordern. 

Immer wieder muß dem Personal die Heranziehung unseres besten Tuber- 
kulosedesinfiziens, nämlich der Sonne, eingeschärft werden, damit es spontan 
schon, im Sommer wenigstens, neben dem Formaldehyd die Sonne auf die 





1) Der Universal-Dampf-Desinfektions-(Rubner)-Apparat. Hyg. Rundschau 1909, Nr. 5, von 
Dr. Christian. 
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Decken einwirken läßt; denn ein „Zuviel“ gibt es nicht im Kampfe gegen die 
Tuberkulose. 

Schließlich wäre noch der Gedanke zu streifen, die Wolldecken mit aus- 
kochbaren, dickleinenen Überzügen zu versehen und so der fraglos noch sehr 
lückenhaften Formaldehyddesinfektion nachzuhelfen. 

Dem Einwande, praktisch habe man es nicht mit sichtbaren, sondern nur 
mit unsichtbaren Sputumverunreinigungen für die Formaldehyddesinfektion zu 
tun, brauche ich wohl nicht zu begegnen. 

Zum Schlusse will ich meinem früheren Chefarzt, Herrn Direktor Dr. 
Curschmann-Friedrichsheim und Luisenheim, herzlich danken, der mich zu 
dieser Arbeit angeregt, dabei mit Rat vielfach unterstützt und mir in hervor- 
ragend liberaler Weise die Einrichtungen und das Material zu meinen Ver- 
suchen überlassen hat. 
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XIX. 
Sensibilisation de la conjonctive aux instillations répétées de 
| tuberculine. 


(Travail de la Clinique médicale de l'Hôpital Brancovan et du Service des Ma- 
ladies vénériennes de l'Hôpital militaire Regina Elisabeta.) 


Par 


D. Danielopolu, 


Assistant au Laboratoire de Médecine expérimentale de Bucarest. 


Al est bien établi que, si après une première instillation de tuberculine, 
qui n’a provoqué au niveau de la conjonctive qu’une réaction faible, 
. Sch On en pratique une deuxième dans le même ceil, la réaction conjonc- 
TT qui s'ensuit est beaucoup plus intense que celle provoquée par la 
première. 

Il est également démontré que, même si la première instillation de. 
tuberculine ma été suivie d’aucune réaction conjonctivale, une deuxième instil- 
lation sur la muqueuse oculaire du même côté provoque une réaction très in- 
tense. La plupart des auteurs qui ont fait des recherches sur l’oculo-réaction 
à la tuberculine, estiment, que, dans le cas où la deuxième instillation provo- 
que une réaction nette au niveau d’une conjonctive qui n’a pas réagi à une 
première instillation, il s’agit toujours d’un sujet qui présente dans un point 
quelconque de l'organisme un foyer latent de tuberculose. Cet état de sensi- 
bilisation locale provoquée par la tuberculine mexisterait donc que pour un 
individu tuberculeux. 

Cette opinion est en concordance avec lavis de la majorité des auteurs 
qui se sont occupés de la réaction thermique aux injections répétées de tuber- 
culine, et qui croient que cette substance ne serait capable de sensibiliser 
qu'un sujet tuberculeux. Un individu qui ne présente à l’examen clinique 
aucun signe de tuberculose, et qui ne réagit par aucune ascension thermique 
aux premières injections de tuberculine est considéré par ces auteurs comme 
tuberculeux dans le cas où, après plusieurs injections de cette substance, on 
constate une réaction thermique. 

Cependant il est très difficile de prouver qu’un tel individu, qui ma réagi 
qu’apres plusieurs injections de tuberculine, présente quelque part dans lorga- 
nisme un foyer de tuberculose; nul n’a démontré jusqu’à présent d’une manière 
péremptoire que cette sensibilisation par la tuberculine ne se produirait pas 
chez un sujet normal. | 

Les faits avancés par ces auteurs sont donc loin d’être définitivement 
établis, car s’il n’est pas démontré qu’un homme normal peut être sensibilise 
par la tuberculine, il n’est pas prouvé non plus que seuls les sujets tuberculeux 
peuvent être anaphylactisés par cette substance. 

Depuis les travaux de Behring, Richet, Arthus, Otto, Rosenau et 
Anderson, Nicolle, Besredka, on sait qu’on peut provoquer dans un orga- 
nisme normal un état anaphylactique par des antigènes très variés (actino- et 
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mytilo-congestine, crépitine, sérum de cheval, lait, toxine tétanique et diphté- 
rique, etc.) 

Dans plusieurs notes présentées à la Société de Biologie de Bucarest, en 
collaboration avec M. Slatinéanu, nous avons prouvé qu’on peut sensibiliser 
le cobaye et le lapin normal par la tuberculine. 

Nous avons démontré, en effet, que cette substance provoque chez 
le cobaye une sensibilisation manifeste de l’organisme, car si dans une 
deuxième inoculation, pratiquée au moins 5 jours après l’injection de tuber- 
culine, on introduit sous la peau une dose déterminée de bacilles tuber- 
culeux, animal réagit par une ascension thermique marquée, que ne présentent 
pas les témoins. De plus, les animaux ainsi sensibilisés a la tuberculine, font 
une tuberculose généralisée a évolution plus rapide que les témoins, après 
l'injection de bacilles tuberculeux. | 

Si l’inoculation de bacilles tuberculeux ou de tuberculine est pratiquée 
dans le cerveau ou sous la dure-mere, les animaux sensibilisés meurent beau- 
coup plus vite, ou présentent des phénomènes immédiats très graves avec des 
doses moindres que les témoins.?) 

La tuberculine est donc capable de sensibiliser un organisme 
normal. Ce fait résulte d’ailleurs aussi des recherches de Marie et Tiffenau,?) 
Nicolle. i 


* * 


Je me suis demandé si on peut provoquer chez un individu indemne de 
tuberculose, une sensibilisation locale, au niveau de la conjonctive, par une in- 
stillation de tuberculine; si la tuberculine introduite dans le sac conjonctival 
d’un sujet normal, quoique ne produisant dans les 48 heures qui suivent au- 
cune réaction, peut provoquer localement un état anaphylactique tel, que la 
conjonctive soit sensible à une deuxième instillation de la même substance. 
Comme la tuberculose chez l’homme adulte est très fréquente, et que d'autre 
part il est établi, qu’un foyer tuberculeux minime, non décélable par les moyens 
cliniques, peut conférer au sujet la propriété de réagir à la tuberculine, il était 
indispensable de pratiquer ces recherches sur un nombre considérable de ma- 
lades, avant de pouvoir affirmer qu’on peut obtenir la sensibilisation de la 
conjonctive même chez l'individu normal. 

J'ai expérimenté sur 110 sujets, provenant de lhôpital Brancovan,?) et 
du service de maladies vénériennes de l’hôpital militaire Regina Elisabeta. 

Dans toutes mes recherches je me suis servi de la tuberculine précipitée 
par l'alcool et dissoute dans l’eau distillée. 

J'ai choisi mes malades parmi ceux qui n’ont présenté la moindre 
réaction conjonctivale, après la première instillation de tuberculine précipitée 
(ioo €t tewo} Mais pour avoir 110 sujets ne réagissant nullement a la pre- 
mière instillation, Jai dù faire des instillations a plus de 200 sujets; j'éliminais 
tous les malades qui avaient présenté une réaction même tres faible. Dans 


1) Slatintanu et Daniclopolu, Bull, de la soc. de Biol, 1908—1909. 
?) Marie et Tiffenau, Soc. de Biol, 1908. 
8) Clin. med. de M. le Prof. Buicliu. 
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une premiere série de recherches j’ai adopté la technique suivante: J’instillais 
d’abord quelques gouttes d’une solution de tuberculine précipitée a '/,,, dans 
le sac conjonctival droit. Apres 7 jours d'intervalle je pratiquais, chez les 
malades qui n’avaient pas réagi a la premiere instillation, une deuxième in- 
stillation dans le même sac conjonctival (droit) avec une solution à !/,,, et, en 
même temps jinstillais dans Tool gauche une solution d'une concentration 
double (a Tel, 

Je pouvais ainsi me rendre compte en comparant la réaction de la con- 
jonctive droite avec celle de la conjonctive gauche, qui avait regu une solution 
plus forte, si la premiere instillation avait provoqué une sensibilisation au ni- 
veau de la muqueuse oculaire droite. 

Dans une deuxième et troisième série de recherches, J'ai varié la dilution 
de la tuberculine instillée la seconde fois. Apres m’etre convaincu que la 
sensibilisation de l’œil se produit, je me suis demandé s'il était nécessaire 
qu’un intervalle déterminé se soit écoulé après la première instillation, pour 
que l’état anaphylactique local se produise. 

Enfin sur une série de 22 malades, ou la réaction à la première instilla- 
tion s’est montré faible, Va réinstillé de la tuberculine dans le même ceil pour 
me convaincre du degré de sensibilisation que peut provoquer cette substance 
dans les cas où la réaction est positive. 


Ire série. 

Ces premières recherches ont été faites sur 10 malades qui n’avaient pas 
du tout réagi à une première instillation de tuberculine précipitée à !/,,, dans 
le sac conjonctival droit. 7 jours après, j'ai répété l'instillation dans la con- 
jonctive droite avec une solution à !;,,., et en même temps j’ai introduit dans 
le sac conjonctival gauche une solution plus forte (à 2/,59). 

Tandis que la réaction de la conjonctive gauche a été nulle 
chez tous les malades, la conjonctive de Teil droit, qui avait 
reçu préalablement une instillation de tuberculine, a réagi d’une 
manière excessivement intense. 

Chez quelques malades, une demi-heure déjà après la deuxième instil- 
lation on pouvait percevoir nettement la réaction. 

Dans les heures suivantes la réaction a augmenté très vite d’intensité, de 
telle sorte que, après 12 heures d’intervalle tous les malades présentaient une 
rougeur et une tuméfaction très fortes de la conjonctive droite, avec œdème 
palpébral très prononcé et sécrétion abondante, 

Le début de la réaction a varié entre une demi-heure e' 2 heures. Elle 
était très nette I à 6 heures après la deuxième instillation ct atteignait son 
maximum au bout de 6 à 24 heures. 

La durée de la réaction de l’ail sensibilisé a varié entre 6 et 30 jours. 

Le fait que nous avons obtenu cette réaction si forte chez tous les 
10 malades, seulement dans Veil instillé 7 jours auparavant avec de la tuber- 
culine, tandis que la conjonctive gauche n’a pas réagi quoique la dilution de 
la tuberculine füt plus forte que celle employée pour la deuxième instillation 
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de l’œil droit, nous a fait supposer que la tuberculine peut sensibiliser locale- 
ment la conjonctive, mème chez un individu indemne de tuberculose. Mais 
comme on pourrait nous objecter que, vu le petit nombre de nos essais, il est 
possible que tous ces malades, aient présenté quelque part un petit foyer 
tuberculeux, nous avons étendu nos recherches à un nombre plus considérable 
de cas. | 

Il est très difficile de soutenir que sur les 110 malades sur lesquels j’ai 
expérimenté, il ne s’en soit trouvé aucun indemne de tuberculose. 


Um série. 

Le nombre des sujets de cette deuxième série a été de 64. Aucun 
d’eux n’a présenté la moindre réaction apres une première instillation dans 
l'œil droit (T. pr. 4/459). 

7 jours plus tard, jai pratiqué une deuxième instillation dans le même 
ceil avec une solution plus faible que la première (Lac), Sur 64 malades, 
62 ont présenté une réaction, la plupart du temps très forte, à la solution de 
tuberculine à Jung Au point de vue du degré de l’oculo-réaction anaphylac- 
tique, nous pouvons ranger nos malades en 4 catégories: 


1° Réaction tres forte . . . 42 
2! si forte . 2 . . . 9 
30 = moyenne . . 4 
4° e faible (mais nette). 7 

62 


Le début de la réaction s’est montré chez les 51 malades des 2 pre- 
mières catégories, entre une demi-heure et 6 heures après la deuxième instil- 
lation. Elle a été nette pendant I à 6 heures et a atteint son maximum de 3 
a 24 heures après l’instillation. Apres 3 à 21 jours la conjonctive revenait à 
son état normal. 

Chez les sujets à réaction moyenne et faible (11) le début de la réaction 
après la deuxième instillation a été plus tardif (entre 3 et 12 heures) et la 
durée de la réaction conjonctivale a été plus courte (12 heures à 4 jours). 

Sur ces 64 malades de la deuxième série il n’y en a eu donc que 2 
chez lesquels la réaction a la deuxième instillation ait été négative. Chez ces 
2 malades j’ai pratiqué 6 jours plus tard, une troisième instillation de tubercu- 
line à Tano dans Voeil droit et j'ai obtenu une réaction moyenne. Dans 100 °/, 
des cas nous avons donc constaté une réaction positive, chez la grande ma- 
jorité des sujets après la deuxième instillation, chez 2 sur 64 après la troisième. 


Illme série. 

Il était intéressant de voir si en employant vour la deuxième instillation 
une solution de tuberculine plus diluée on pourrait obtenir une réaction de la 
conjonctive sensibilisée. 

J'ai fait chez 16 malades, dont la conjonctive droite n’avait pas réagi à 
une première instillation de tuberculine (1/,,,) une deuxième instillation avec 
une solution à Tun 7 Jours -après la première. l 

Les résultats que jai obtenus sont les suivants: 
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_ _ 1910. SS Së SC SEET d 
Reaction très intense . . . 6 cas 
5 intense e. e Dy 
H moyenne et faible . 4 ., 
13 cas 
ai Hue. oo 2 sxe & @ » 
16 cas 


Les caractères de l’oculo-réaction anaphylactique ont été les mêmes que 
ceux décrits chez les malades des séries précedentes, et ont demontré un ctat 
de sensibilisation très forte de la conjonctive. 

Le nombre des cas positifs a été plus faible que chez les sujets auxquels 
jai instillé la seconde fois une solution de tuberculine plus concentrée. 

Chez les 3 malades, chez lesqueis la réaction anaphylactique a été nulle, 
Jai réinstillé dans le même ceil (droit) après 6 jours d’intervalle, une dilution 
a Tag, Tous ces malades ont réagi nettement à la troisième instillation. 

De cette troisième série de recherches, il résulte donc que mème en 
employant une solution faible (low) pour la deuxième instillation, on "peut 
provoquer une réaction très forte au niveau de la conjonctive sensibilisée. 
Le nombre des malades chez lesquels la réaction conjonctivale n’a apparu 
qu’apres la troisième instillation {3 sur 16) a été plus élevé que dans la 
deuxiéme série (2 sur 64). 

[Vme Serie: 

Après m'être convaincu que chez tous les sujets a réaction négative 
après une premiere instillation conjonctivale on obtient a la deuxième (85 fois 
sur 90) ou à la troisième instillation une réaction qui prouve un état de sensi- 
bilisation manifeste de la conjonctive, je me suis demandé si, comme dans tout 
phénomène d’anaphylaxie, il était nécessaire qu’un intervalle de temps déter- 
mine s’écoulat après la première instillation pour que cet état d’anaphylaxie 
locale se produise. 

Pour élucider ce point, dans une quatrième série de recherches, j’ai pra- 
tiqué la deuxième instillation de tuberculine à des intervalles variable après la 
première. 

Tous les 20 sujets de cette série n’avaient pas réagi après une première 
instillation de tuberculine précipite à '/,,,. 

Ces sujets ont été partagés en 3 catégories. 

La première comprend 8 malades chez lesquels l'intervalle entre les 2 
instillations n’a pas dépassé 48 heures. Les 2 dernières catégories comprennent 
chacune 6 malades chez lesquels la deuxième instillation a été pratiquée 3 et 
4 jours après la première. 

À. 8 sujets à réaction négative de la conjonctive droite après une instil- 
lation de tuberculine a Te: Réinstillation dans l'œil droit, 48 heures plus tard, 


e ` ] H 1! z 
avec une solution à '/,,, chez 4 malades, a '/,,,, chez les 4 autres. 
2 . Reacti A ) 
Résultats: Réaction faible . . 2 cas Usel 
A moyenne: + IE yy (uaa) 
(2.1 1 
D MUNG! oe à Bi E leen Gb Se ege 


B. 6 malades a réaction negative de la conjonctive droite apres une in- 
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stillation de tuberculine à Ia Reinstillation dans l'œil droit 3 jours plus tard, 
avec une solution a Toon chez 3 malades et Tun chez les 3 autres. 


ae ante ‘pe ch 
Résultats: Réaction intense . . . 2 cas "17 aous I: 1000) 
së moyenne . . 2 ,, do. 
, bles ue & 25; do. 


C. 6 malades a réaction ncgative de la conjonctive droite après une in- 
stillation de tuberculine à Tue Reinstillation dans Pæœil droit, 4 jours plus 
tard, avec une solution a Tun chez 3 d’entre eux, a '/),,, chez les 3 autres. 

Resultats: Chez tous ces malades la réaction de la conjonctive droite 
a été forte, mais le degré d’intensité n'a pas atteint celui de la réaction chez 
les sujets qui ont regu les 2 instillations a 7 jours d’intervalle. 

Il résulte donc de ces recherches que, dans la majorité des 
cas, il est nécessaire qu’un laps de temps dau moins 3 jours se soit 
écoulé entre les 2 instillations, pour qu’un degré suffisant de sen- 
sibilisation conjonctivale se produise. 

Il faut ajouter que la réaction qui suit la deuxicme instillation de tuber- 
culine est d'autant plus intense, plus précoce et plus durable, que l'intervalle 
entre les 2 instillations a été plus long, du moins quand cet intervalle ne dé- 
passe pas 7 jours. 

Je n’ai pas fait de recherches pour des intervalles plus longs. 

Pour m’assurer que les 5 malades de la catégorie A, pouvaient être sen- 
sibilisés localement a la el et que la réaction conjonctivale n’avait fait 
défaut que par le fait que l'intervalle entre les 2 instillations avait été trop 
court, jai pratiqué une troisième instillation dans le mème œil, après 6 jours 
d’intervalle, avec une solution de tuberculine à goy 

Tous les sujets ont présenté une réaction conjonctivale typique, ce qui 
démontrait nettement l’état de sensibilisation de la conjonctive. 


Vme série. 

Dans cette serie j’ai classé les sujets qui avaient réagi faiblement a une 

Ex D . e D IW \ 
première instillation de tuberculine oo) 

Tous ces malades, au nombre de 22, ont presenté une réaction, la plu- 
part du temps excessivement intense, apres la deuxiéme instillation de tuber- 

° € e . E 1 1 H e H H 3° 

culine précipitée ("/,5) et */o999) pratiquée apres 7 jours d'intervalle. 


Caractères de l’oculo-réaction anaphylactique à la tuberculine. 

Dans la grande majorité des cas la réation anaphylactique conjonctivale 
differe de l’oculo-réaction commune chez un tuberculeux au premier stade par 
le debut, le degré et la durée des phénomènes oculaires. 

1° L’oculo-réaction anaphylactique est en général beaucoup plus précoce 
dans un œil ayant reçu une instillation préalable. Tandis qu’une oculo-réaction 
habituelle commence a se montrer en moyenne 6 à 12 heures après Pinstillation 
de tuberculine, l’oculo-réaction anaphylactique apparait généralement une demi- 
heure à 2 heures après la deuxième instillation. 

Le début de la réaction paraît être d'autant plus précoce que l'intervalle 
écoulé entre les 2 instillations a été plus long (du moins jusqu’au 7° jour). 
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2° L’oculo-réaction anaphylactique est en général beaucoup plus intense 
qu'une oculo-réaction habituelle et aussi, d'autant plus intense que les 2 in- 
stillations ont été plus espacées. | 

3° La durée de loculo-réaction anaphylactique est également beaucoup 
plus longue en général, que celle d'une réaction conjonctivale à une première 
instillation chez un tuberculeux. 


Mécanisme de l’oculo-réaction anaphylactique. 

Il est évident que ce phénomène qui se produit constamment, tant chez 
l'individu tuberculeux, que chez le sujet normal, doit entrer dans le cadre des 
phénomènes d’anaphylaxie. 

Comme l'a démontré pour la première fois Nicolle, la production de 
l’état anaphylactique réside dans la formation dans l'organisme sensibilisé d’un 
anticorps décoagulant, d’une lysine, qui a la propriété de modifier en la ren- 
dant toxique, la deuxième dose du mème antigène que celui employé pour la 
sensibilisation. 

Cet auteur a trouvé constamment dans le sérum des animaux sensibilisés, 
une substance fixant l’alexine, en présence de l’antigène correspondant. 

J'ai démontré de même avec Slatinéanu, que les phénomènes d’ana- 
phylaxie que nous avons décrits en expérimentant avec la tuberculine chez le 
cobaye et le lapin, concordent avec la présence dans le sérum de nos animaux 
d'une substance qui fixe l’alexine, en employant la tuberculine comme antigène. 

Il est probable que dans la sensibilisation de la conjonctive par la tuber- 
culine, il doit se produire un phénomène analogue. 

La première instillation provoquerait localement la formation d’un anti- 
corps décoagulant, qui agissant sur la tuberculine introduite la seconde fois 
dans le même sac conjonctival mettrait en liberté une substance toxique qui 
produirait une réaction du tissu conjonctival. 

ll faut encore attirer l’attention sur le fait que l’intervalle demandé pour 
qu'un état anaphylactique se produise par la tuberculine, est beaucoup plus 
court que pour les autres antigénes (actino-congestine, mytilo-congestine, sérum etc.). 

Ceci est vrai tout pour l’injection sous-cutanée, que surtout pour Pinstil- 
lation conjonctivale. 

Nous avons obtenu la sensibilisation de la conjonctive 110 fois 
sur 110 cas. Comme on ne saurait admettre qu’aucun de nos sujets 
n’était indemne de tuberculose, on doit en conclure qu’on peut 
provoquer un état anaphylactique local de la conjonctive, tant 
chez lindividu normal que chez l’individu tuberculeux. 


Conclusions. 
1° Si Pon pratique dans le sac conjonctival du méme cété 2 ou 3 in- 
stillations successives de tuberculine, on obtient constamment une réaction, 
dans la majorité des cas trés intense, apres la deuxiéme, ou plus rarement aprés 
la troisième instillation. Cette réaction aux instillations répétées se 
produit non seulement chez le sujet tuberculeux, mais aussi chez 
Phomme normal. 
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2° Il s’agit très probablement d’un état anaphylactique local provoqué 
par la premiere instillation, et qui demande un intervalle d’au moins 3 jours 
pour se manifester. Vu Pétat dhypersensibilite générale dans lequel se trouve 
un sujet tuberculeux, il est naturel que chez un tel sujet on obtienne une sen- 
sibilisation beaucoup plus intense après la premiere instillation de tuberculine, 
que chez un individu exempt de tuberculose. 

3° Conclusion pratique. Il se peut qu’un malade chez lequel on 
veut pratiquer Voculo-réaction pour élucider un diagnostic, ait subi une instil- 
lation antérieure a la tuberculine dans le même ceil, sans que nous en soyons 
avertis. Dans ce cas on peut être mis dans l'erreur, attendu qu’une oculo- 
réaction pratiquée chez un sujet ayant déjà subi une instillation dans le même 
ceil n’a aucune valeur diagnostique. Cette erreur est surtout possible dans les 
hôpitaux, où Pemploi de ce moyen de diagnostic est actuellement courant. 
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XX. 


Die Anwendung des Radiums bei tuberkulôsen Erkrankungen. 
Von 


Dr. Salzmann, 
dirig. Arzt der Heilanstalt für Lungenkranke Reiboldsgrün. 


Ne hervorragenden physikalischen und chemischen Eigenschaften des 
2 | Radiums haben in den letzten Jahren eine immer größere Ausnutzung 
a4) für therapeutische Zwecke in der inneren Medizin wie in der Chirurgie 
erfahren, und man kann jetzt schon von sehr beachtenswerten Erfolgen der 
Radiumtherapie sprechen, obwohl die Durcharbeitung dieses Gebietes noch 
durchaus nicht abgeschlossen ist; insbesondere darüber herrscht Unklarheit, in 
welcher Dosis die Eigenschaften des Radiums ihre beste Wirkung bei den ein- 
zelnen Fällen entfalten können, und welche Eigenschaften bei seiner Anwen- 
dung in den Vordergrund gebracht werden müssen, um eine Wirkung auf 
bestimmte Erkrankungen zu bekommen. 

Das im Gleichgewicht befindliche, physikalisch nicht vorbehandelte Radium 
sendet neben drei in ihren chemischen Wirkungen und in ihrem physikalischen 
Verhalten scharf differenzierten Strahlenarten («-, -, y-Strahlen, von denen 
jedoch nur die f- und y-Strahlen für die therapeutische Tiefenwirkung in Be- 
tracht kommen, da die «-Strahlen von der Haut resorbiert werden) noch ein 
schweres, keinerlei chemische Verbindungen eingehendes Gas aus, die Ema- 
nation, die nach ca. 4 Tagen zur Hälfte unter Ausstoßung von «-Strahlen in 
eine Reihe nicht gasförmiger Substanzen von verschiedener Lebensdauer zer- 
fällt — in Radium ABCDEF. 

Das durch physikalische Vorbehandlung von der Emanation und ihren 
Zerfallsprodukten getrennte Radium schickt nur «-Strahlen aus, die $- und 
y-Strahlen werden größtenteils von dem sich ständig bildenden und dem Radium 
anhaftenden Radium C geliefert. Am übersichtlichsten wird diese Zerfallsreihe 
durch folgendes von Rutherford aufgestellte Schema dargestellt; die Zeit- 
angaben beziehen sich auf die Halbierungskonstante, d. h. die Zeit, während 
der ein radioaktiver Stoff sich zur Halfte in den folgenden verwandelt hat. 


8 6- d- do de 





Radium Emanation Pad A. Rad.B. Rad CO Rad D. Rud E. Rad F. 
1300 Jahre 3.8 Taye J Min. 26 Min. 19 Min. 40 Jahre 6 Tage 143 Tuge 
Fig, ı. 


Ich habe in Reiboldsgrün, da meines Wissens größere Untersuchungen 
über dieses Gebiet noch nicht vorliegen, Beobachtungen über die Wirkung des 
Radiums bei verschiedenen Formen der Tuberkulose, insbesondere der Lungen- 
tuberkulose angestellt, und zwar habe ich sowohl die Radiumstrahlung als die 
Radiumemanation in Anwendung gebracht. 

Bei meinen Untersuchungen verwendete ich anfangs einige radioaktive 
Kompressen von Aschoff-Kreuznach; später stellte ich mir selbst Kompressen 
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von ziemlich hoher Radioaktivität, wie ich mittels des Elcktroskopes nachweisen 
konnte, her, die dauernd eine gleichmäßige und gleichstarke Strahlung aus- 
senden.) Die Kompressen werden direkt auf die zu bestrahlende Stelle des Körpers 
aufgelegt. Neben der lokalen Wirkung der von den Kompressen ausgeschickten 
Radiumstrahlung muß auch mit der Wirkung der sich aus den Kompressen 
natürlich ebenfalls entwickelnden Radiumemanation gerechnet werden, die in 
den Körper auf dem Wege der Inhalation eintritt. 

Zur Behandlung mit den radivaktiven Kompressen kamen zunächst die- 
jenigen schweren tuberkulösen Lungenerkrankungen, die sich gegen jede physi- 
kalisch-diätetische und medikamentöse Behandlung refraktar verhalten, ferner 
Pleuritiden und schmerzhafte, tuberkulöse Darmerkrankungen. Um eine Sug- 
gestion auszuschließen, bekamen die Patienten die Kompressen meist unter einer 
Kreuzbinde ohne Angabe des Inhaltes. Während der Anwendung der Kom- 
pressen wurden sämtliche anderen Verordnungen weggelassen. Um festzustellen, 
ob nicht die gewöhnlichen hydrotherapeutischen Maßnahmen den gleichen 
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Effekt hervorbrächten, wurden die radioaktiven Kompressen in mehreren Fällen 
wechselnd mit feuchten Packungen oder nach deren Anwendung gegeben. 
Die erste Beobachtung bei der Anwendung der radioaktiven Kompressen 
war ihre schmerzstillende Wirkung, die in keinem der Fälle von schmerz- 
hatter cxsudativer und trockener Pleuritis und von schmerzhafter Darmtuber- 
kulose versagte. Diese analgesierende Wirkung von jetzt als radioaktiv erkannten 
Stoffen war den Joachimsthaler Bergleuten schon seit sehr langer Zeit bekannt, 
in den letzten Jahren wurde sie wiederholt von verschiedenen Arzten bei Neu- 
ralgien und tabischen Krisen z. B. benutzt und beschrieben. Ferner war ein 
Einfluß auf die Aufsaugung seröser Exsudate durch die Radiumkompresse 
augenscheinlich, es bedarf jedoch einer größeren Reihe von Fallen, um den 
sicheren Beweis für diese Beobachtung zu erbringen. Der Einfluß der Radium- 
strahlen auf den Stoffwechsel war exakt nicht nachzuweisen, mangels der dazu 
notwendigen Hilfsmittel — ich hotfe jedoch, daß in Balde Stoffwechselbestim- 
mungen hier ausgeführt werden können. In mehreren Fällen zeigte sich eine 
gleichzeitig mit der Kompresscnapplikation beginnende Körpergewichtszunahme; 
siehe Kurve der wöchentlichen Gewichtsbestimmung von Herrn Fr., III. Stadium, 
anfangs subfebril. Eine weitere auch von anderen Seiten bestatigte Erscheinung 
war ein vermehrtes Schlafbedürfnis bei einer ganzen Anzahl von mit den Kom- 


1) Die Herstellung meiner Kompressen mit exakt bestimmter dauernder Strahlung hat die 
Radiogen-Gesellschaft, Charlottenburg, übernommen; sie dürften schon in nächster Zeit in den 
Handel kommen. 
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pressen behandelten Patienten. Anzuführen wäre noch, daß von fast sämtlichen 
Kranken, bei denen die Radiumbestrahlung angewendet wurde, Angaben über 
eine Besserung des subjektiven Betindens gemacht wurden. 


Eine unmittelbare Einwirkung der radioaktiven Kompressen auf den tuber- 
kulösen Prozeß» in der Lunge oder im Darm konnte ich bisher nicht sicher 
feststellen. In 2 Fällen von schwerer, unter Destruktionserscheinungen ver- 
laufender Lungentuberkulose erschien die Expektoration bedeutend vermehrt, 
in einem Falle von Darmtuberkulose gingen nach mchrstündiger Anwendung 
der Kompresse größere Mengen von Schleim und Eiter mit der Stuhlentleerung 
ab. Die Körpertemperaturen fielen in mehreren Sr Fällen auffallig nach Anlegen 
der Kompresse ab, doch ist diese Zahl der Beobachtungen noch zu gering, 
um daraus Schlüsse ziehen zu können. 

Die Radiumemanation fand Anwendung in Form von Trinkkuren mit 
der Reiboldsgrüner kisenquelle, die einen für eine mineralführende Heilquelle 
ziemlich hohen Gehalt an Emanation (34 Mache-Einheiten‘ hat. Untersuchungen 
über die Einwirkung von emanationshaltigem Wasser, das keine Nebenbestand- 
teile enthält, auf die tuberkulösen Erkrankungen sind im Gange. 


Die mit der Quelle, deren Gehalt an kohlensaurem Eisenoxydul 0,094 
zu IOcO beträgt, in sehr zahlreichen Fällen erzielte günstige Beeinflussung der 
Körpergewichtszunahme ist zweifellos nicht nur auf ihren Eisengehalt zu be- 
ziehen, da eine ganze Reihe von Fällen vorliegt, 
in denen durch vorher verabreichte Eisenpraparate 
kein Erfolg zu erreichen war, während, wie eine 
beigefügte Kurve zeigt, die mir von Herrn Hofrat 
\Volff überlassen wurde, sofort eine Wirkung auf 
das Körpergewicht nach begonnener Trinkkur mit 
Eisenquelle eintrat — eine Beobachtung, die übrigens 





auch bei anderen Eisenqucllen, die ja fast sämtlich 
ziemlich stark radioaktiv sind, gemacht wurde. Eine auf das Eisenwasser zu 
beziehende Schädigung wurde nie geschen — die Angabe, daß die Eisenmedi- 
kation bei Lungenschwindsucht Schaden bringen könnte oder wenigstens keinen 
Nutzen brächte, hat sich im allgemeinen in ‘unserer Anstalt nicht bestätigt, ob- 
wohl sehr häufig Eisenpräparate verordnet werden. In der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle waren die Resultate der Eisenbehandlung sogar sehr be- 
friedigend, sowohl was die Körpergewichtszunahme als was die Erhöhung des 
Hämoglobingehaltes des Blutes betrifft. 


Die den Eisenpräparaten oft überlegene Wirksamkeit der emanations- 
haltigen Eisenwässer kann damit erklärt werden, daß durch die Anwesenheit 
der Radiumemanation die Aufnahmefahigkeit der Körperzellen für Eisen ge- 
steigert, resp. das Eisen aufnahmefähig gemacht wird. Es ist das Ziel meiner 
augenblicklichen Versuche, auch für andere Medikamente eine Steigerung 
ihrer Aufnahmefähigkeit durch gleichzeitige Anwesenheit von Emanation nach- 
zuweisen; dabei bin ich auf Grund meiner bisherigen Beobachtungen zur An- 


sicht gekommen, daß es nicht auf die Anwesenheit von großen Mengen 
16* 
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der Radiumemanation in den zur Aktivierung geeigneten Medika- 
menten ankommt. 

Mit diesen Beobachtungen stehen die bei Gicht gemachten Erfahrungen 
im Einklang, nämlich daß schon die Aufnahme von verhältnismäßig geringen 
Mengen von Radiumemanation im Körper eine Reaktion hervorrufen kann, die 
sich in Schmerzen im befallenen Gelenke, Fieber und in Hervortreten der Er- 
krankung in bisher noch nicht sichtbar befallenen Gelenken äußert. Die Ursache 
dieser Reaktion ist darin zu suchen, daß im Körper vorher latent liegende 
Urate unter dem Einfluß der Radiumemanation befähigt werden, eine in diesem 
Falle schädigende Wirkung auf den Organismus auszuüben. 

Es folgen einige typische Gewichtskurven (wöchentliche Gewichtsbestim- 
mung) von mit emanationshaltigem Eisenwasser behandelten Patienten. 
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Von den 19 bisher mit radioaktiven Kompressen behandelten Fällen führe 
ich nur die folgenden 6 als Beispiele an, da die Beobachtungen bei den übrigen 
ı3 Fällen in der Hauptsache die gleichen waren. 


I. Frl.S. III. Stadium mit Kavernenbildung, fieberfrei. Akut eintretende 
Pleuritis exsudativa (Probepunktion ergibt rein seröses Exsudat) mit hohen Tempe- 
ratursteigerungen bis 40° C. Zunächst hydrotherapeutische und medikamentöse 
Behandlung. Weiterer Anstieg des Exsudates unter starken Schmerzen bis Spina 
scapulae. Am 5. Tage Anlegung der Radiumkompresse. Sofortiges Nachlassen der 
Schmerzen. Beginn des Temperaturabfalles. Nach 8 tagiger Behandlung mit der 
Kompresse Entfieberung, Zurückgang des Exsudates, völlige Schmerzlosigkeit. 

2. Herr E. Chronisch verlaufendes II. Stadium. Beiderseits über dem Unter- 
lappen sehr schmerzhafte Pleuritis sicca, die wochenlang jeder Therapie trotzte. 
Nach 3 stiindiger Einwirkung der Radiumkompresse völlige Schmerzlosigkeit, Die 
am folgenden Tage bedeutend weniger stark zuriickkehrenden Schmerzen verschwin- 
den sofort nach Auflegen der Kompresse. Nach 8 tägiger Behandlung kehren die 
Schmerzen nur in längeren Intervallen schwach zurück. Die vorher subfebrile Tem- 
peratur wurde normal. 
| 3. Herr M. Langsam fortschreitendes III. Stadium mit Kavernen. Akut auf- 
tretende Pleuritis sicca, starke Schmerzen LVU.; mäßiges Fieber. Nach Auflegen 
der Kompresse LV. stärkeres Herzklopfen! Nach einer Stunde sind die Schmerzen 
völlig verschwunden, kehren aber am nächsten Tage schwächer wieder; darauf 
Auflegen der Kompresse in der hinteren Axillarlinie. Kein Herzklopfen. Nach- 
lassen der Schmerzen. Nach 4 tägiger Behandlung Schmerzlosigkeit. Temperaturen 
normal. 

4. Frl. W. Bei positivem Lungenbefund (II. Stadium) sehr schmerzhafte Darm- 
tuberkulose mit täglich 5—7 dünnen Stühlen. Nach 2stündigem Auflegen der 
Kompresse Schmerzlosigkeit. In der kurz darauf erfolgenden Stuhlentleerung fand 
sich auffallend viel Schleim und Eiter. Seit dem Auflegen der Kompresse sind die 
Stühle allmählich weniger häufig und fester geworden. Jetzt täglich nur 1 halb- 
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weicher Stuhl. In der Ileokökalgegend ist nur bei tieferem Drucke noch Schmerz- 
empfindlichkeit zu finden. 

5. Herr B. Langsam sich besserndes II. Stadium, ab und zu Temperatursteige- 
rungen. Akut einsetzende Pleuritis sicca besonders LU. Nach 6 tägigem Gebrauche 
der Kompresse völlige Schmerzlosigkeit. Reiben verschwunden. Die mit Einsetzen 
der Pleuritis erhöhte Temperatur fällt langsam ab. 

6. Herr H. Chronisches fieberloses II. Stadium. Plötzlich auftretende pleuri- 
tische Schmerzen RU. verlieren sich völlig nach 5 tägigem Auflegen der Kompresse. 
Geringe Schmerzrückfälle wurden sofort durch erneute Radiumbestrahlung behoben. 


Aus den in diesen Mitteilungen angeführten Beobachtungen über die Ein- 
wirkung des Radiums und seiner Produkte auf tuberkulöse Erkrankungen und 
deren Symptome lassen sich noch keine definitiven Schlußfolgerungen ziehen, 
weil vor allem die Anzahl der beobachteten Fälle noch zu klein ist. 

In einer späteren, auf größerem Material aufgebauten und über eine 
längere Beobachtungszeit sich erstreckenden Arbeit hoffe ich den Nachweis 
führen zu können, daß in geeigneter Form und bei richtiger Dosierung das 
Radium bei den tuberkulösen Erkrankungen eine aussichtsreiche therapeutische 
Verwertung verspricht. 

Bei der Wichtigkeit des Gegenstandes habe ich geglaubt, trotz der ver- 
hältnismäßig geringen Anzahl der Fälle schon jetzt eine Veröffentlichung er- 
folgen lassen zu sollen, damit diejenigen Stellen, die das gleiche Kranken- 
material zur Verfügung haben, eine Nachprüfung meiner Beobachtungen 
vornehmen können. 
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XXI. 
Methode der Bestimmung der Tuberkulindosen 
für die Therapie auf der Basis einer quantitativen Modifikation 
der von Pirquetschen Reaktion. 


(Aus dem Mellonschen Versuchslaboratorium des Tuberculosis League Hospitals 
Pittsburg.) 


Von 


Dr. Wm. Charles White, Dr. Karl van Norman und Dr. Ernst Züblin. 


T = Taachdem durch Kochs epochemachende Entdeckung des Tuberkulins 
und dessen therapeutischer Anwendung bei tuberkulusen Erkrankungen 






LD die Prognose sich günstiger zu gestalten versprach, nachdem manche 
Enttäuschungen durch Überdosierung unsere Hoffnungen lahmlegten, sind wir 
doch über dieses Stadium hinweggekommen. Dank der eifrigen Arbeit der zahl- 
reichen Forscher hat sich die Idee Kochs fruchtbar erwiesen und heute be- 
mühen sich zahlreiche hervorragende Kliniker durch minimale Anwendung von 
Tuberkulindosen dem kranken Organismus im Kampfe gegen den Tuberku- 
losebazillus beizustehen. Was in kurzer Zeit nicht erreichbar, das erstreben 
wir durch Anwendung kleiner Tuberkulindosen, die auf einen langen Zeitraum 
verteilt werden, zu erreichen. Aber diese lange Behandlungsdauer stellt starke 
Anforderungen an die Geduld und Ausdauer des Patienten wie des behandelnden 
Arztes. Die Ausdosierung und Steigerung der anzuwendenden Dosis war bis jetzt 
zu sehr dem individuellen Ermessen des behandelnden Arztes anheimgestellt 
und war das Suchen nach rascherer Bestimmungsmöglichkeit der individuellen 
Reaktionsbreite nur zu begrüßen. Eine sehr anerkennenswerte Arbeit von 
Saathoff (1) ließ uns vermuten, daß dem Autor unsere seit zwei Jahren an- 
gewandte Methode der quantitativen Auswertung der Schwellenwertsreaktion 
vermittels einer Modifikation der von Pirquetschen Kutanreaktion nicht be- 
kannt war. Diese Methode, von Dr. White und Graham (2) ausgearbeitet, 
findet sich in den Arbeiten von Dr. White, Graham, K. van Norman (3) 
wiedergegeben. In täglicher Anwendung bei Hospitals- und poliklinischen 
Fallen haben wir diese Methode als sehr empfehlenswert schätzen gelernt, so 
daß eine weitere Verbreitung derselben in europäischen Kreisen nur nützlich 
erscheint. Die Methode hat im Centralblatt für Bakteriologie eine günstige 
Beurteilung erfahren, ist aber noch nicht zur allgemeinen Kenntnis gelangt, es 
dürfte daher eine Rekapitulation unseres Vorgehens und dessen therapeutischen 
Wertes an dieser Stelle nicht überflüssig erscheinen. 

Durch die von Pirquetsche Anwendungsweise des Tuberkulins eingeführte 
Methode ist unser Wissen und unsere Erkenntnis der Erkrankung so gefördert 
worden, daß bei dem gegenwärtigen Stande unscres Verstehens wohl kein 
Zweifel mehr über die Spezifität des Hauttestes gehegt wird. Nicht nur quali- 
tativ, sondern auch quantitativ angewandt, vermag das Tuberkulin uns wohl 
manchen Aufschluß über den Grad der Erkrankung, der Prognose und die 
therapeutisch zulässige Dosis zu erteilen. Auf Grund zahlreicher Untersuchungs- 
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ergebnisse der verschiedensten Forscher dürfen wir annchmen, daß die Tuber- 
kulinprobe, an den verschiedensten Körperstellen angewandt, ein positives 
Resultat gibt, so daß die Diskussion über den Wert der verschiedensten 
Methoden irrelevant erscheint, da sich sämtliche Körperzellen in einem Zu- 
stande von Überempfindlichkeit gegen Tuberkulin zu befinden scheinen, so 
daß sich die Methode am geeignetsten erweist, die so rasch wie möglich die 
Resorption (quantitativ) des Tuberkulins gewährleistet, in Dosen, die keine All- 
gemeinreaktion, wohl aber noch eine lokale Reaktion hervorrufen können. All- 
gemeinreaktion und schädliche Nachwirkung des Tuberkulins an der Stelle der 
Einverleibung sind zwei weitere Punkte, die zu berücksichtigen sind. 

Natürlich sind wir uns stets der Grenzen der Wirksamkeit der von Pir- 
quetschen Reaktion bewußt geblieben, indem wir uns anderen Autoren an- 
schließen, daß: 

Positive Reaktion zu erwarten ist bei: 

a) Fällen mit aktiver Tuberkulose (ausgenommen Kategorie b, c, d der 
2. Gruppe) mit Herden in 1. Lunge, 2. Drüsen, 3. Knochen, 4. Haut etc. 

Negativer Ausfall der Reaktion bei: 

a) Normalmenschen mit abwesender, vorausgegangener oder gegenwärtiger 
tuberkulöser Erkrankung. 

b) Weit vorgeschrittene und dem Exitus nahe Falle. 

c) In akuter miliarer Tuberkulose (). 

d) Tuberkulose mit Komplikation von Masern und vielleicht mit anderen 
bestimmten Infektionskrankheiten. 

e) Vollständige geheilte Fälle tuberkulöser Erkrankung. 


Zweifelhafte Reaktionen bei: 

a) Gewissen Fällen, die bei physikalischer Untersuchung keine Anhalts- 
punkte für Tuberkulose abgeben; diese können sowohl negativen als auch 
positiven Reaktionsausschlag darbieten. 5 | 

b) Bei gewissen vorgeschrittenen Fällen ist ein positives Impfresultat wahr- 
nehmbar. 

c) Bei gewissen mit Tuberkulin vorbehandelten Fällen kann erst positives, 
später negatives Resultat beobachtet werden. 

Zahlreiche Untersuchungen leiteten zur Ansicht, daB die absorbierte 
Tuberkulinmenge den Grad der Reaktion bedingt, wie auch, daß der Unter- 
schied zwischen kutaner und subkutaner Einverleibung des Tuberkulins und 
dem Resultate der Impfung durch die Menge von absorbiertem Impfmateriale 
bedingt ist. 

Die von uns gewählte Methode läßt sich folgendermaßen resümieren: 

Erforderlich sind: | 

a) Eine auf !/,,, ccm graduierte, mit einer Kapillare und Gummiballon 
verschlossenen Pipette (1 hrottlepipette). 

b) von Pirquetscher Skarifikateur. 

c) Tuberkulinlösungen in verschiedener Konzentration, mit physiologischer 
Kochsalzlösung (0,85°/,) und 0,5°/, Karbolzusatz verdünnt (A.T. Hoechst). 

d) Gewohnliches Impfschild zur Bedeckung der Impfstelle. 
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Nach vorheriger gründlicher Reinigung der Impfstelle mit Alkohol oder 
Ather wird mit dem von Pirquetschen Skarifikateur durch leichte bohrende 
Bewegung, unter leichter Anspannung der Haut eine Durchbrechung der 
obersten Epidermisschichte erzeugt. In der ursprünglichen Angabe von Pirquets 
wurde erst Auftragung der Tuberkulinmenge, dann Skarifikation empfohlen. Wir 
konstatierten, daß Patienten mit dicker Epidermis erst auf höhere Konzentration 
der Tuberkulinlösung reagierten. Um dieser Eigentümlichkeit aus dem Wege zu 
gehen, erscheint es uns vorteilhafter, erst die Skaritikation in einer möglıchst 
gleichformigen Weise anzulegen und dann das Tuberkulin zu applizieren. Der 
Grad der Skarifikation wurde stets so bemessen, daß in der Tiefe der kleinen 
Delle die schwach rosa gefarbte Schicht der tiefer gelegenen Zellschichte 
sichtbar wird, aber ohne daß irgend ein Blutaustritt wahrzunehmen ist. Wenn 
man so auf vorsichtige Weise vorgeht, fanden wir, daß die Patienten mit viel 
niedrigeren, gewöhnlich schon mit 6,25 °/,, selten mit höheren als 10°/,igen A.T.- 
Tuberkulinlösungen reagierten, ja selbst in manchen Fällen schon mit einer 
1/ o /o gen Lösung. In einem Falle sogar erhielten wir bei Anwendung einer 
30°/,igen Tuberkulinlösung mit einer Menge von Tan ccm konstitutionelle Er- 
scheinungen unter Anwendung der von uns angegebenen Technik. Die mit 
dem Skarifikateur geschaffene kleine Durchbrechung der Epidermisschicht maß 
immer I—2 mm im Durchmesser. Nach der Skarifikation wird mit der sterilen 
Pipette stets die gleiche Menge der Tuberkulinlösung (1/,,, ccm) auf die Stelle 
aufgetragen, mit dem Skarifikateur durch die Flüssigkeit hindurch die Delle 
berührt, um das zu resorbierende Material möglichst in innige Berührung mit 
der tiefer liegenden Zellschicht zu bringen. Die Impfstelle wird alsdann mit 
dem Impfschild bedeckt, der mit einem Heftpflasterstreifen auf der Haut be- 
festigt wird. Dieser Impfstellenschutz ist ein wesentlicher Faktor in der Aus- 
führung der Probe, er gewährt eine möglichst vollständige Absorption des 
Impfstoffes und verhütet die rasche Verdunstung der aufgetragenen Flüssigkeit, 
die in der Regel 2—3 Stunden beansprucht. Natürlich wird der Patient er- 
mahnt, seinen Arm während dieser Zeit möglichst ruhig zu halten, um durch 
Beschmutzung der benachbarten Hautstellen mit Tuberkulin den Ausfall der 
Reaktion nicht illusorisch zu machen. Stets wurde als Kontrolle eine gleich- 
große Skarifikation der Haut am nämlichen Arme und zwar unterhalb der mit 
Tuberkulin beschickten Stelle angelegt, die aber mit Aqua destiil. sterilis. be- 
schickt wurde. Zur Vermeidung von Tuberkulintransport auf dem Lymphwege 
ist es angezeigt, die Kontrolle an einer tieferen Stelle als der mit Tuberkulin 
behandelten anzulegen, eine gleiche Vorschrift gilt bei Anwendung von ver- 
schiedenen Konzentrationen, da das Impfmaterial von einer mit schwächeren 
Konzentrationen behandelten Stelle eine höher gelegene, stärker infizierte 
Stelle in dem Ausschlag der Reaktion weniger beeinflussen kann, wie wenn 
das umgekehrte Prinzip verfolgt worden wäre.!) 

Unter der Voraussetzung, daß das Kochsche Tuberkulin in ı ccm stets 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Zur Beurteilung der Imptreaktion empfiehlt es sich, 
bei dem Patienten die Rötung und lokalen Erscheinungen der Impfstelle nach 48—72 Stunden abzu- 
lesen und dem Austall entsprechend die therapeutische Dosis Tuberkulin anzuwenden oder, wenn 
notwendig, weitere Schwellenwertsbestimmungen in dem betreffenden Falle folgen zu lassen. 
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die gleiche Menge Tuberkulin enthalt, laßt sich die angewandte Tuberkulin- 
menge leicht berechnen (s. Tabelle). 

Aus den erhaltenen Resultaten sei unter anderem hervorgehoben, daß 
bei gleichzeitiger Anwendung von 2,5-, 5- und 10°/, igen Tuberkulinlösungen 
(bei gegenseitiger Entfernung der Impfstellen von je 8 cm) die hinzukommende 
Resorption eine ausgesprochene Reaktion auslösen kann, während bei alleiniger 
Anwendung von einer 2,5 °/,igen Lösung keine Reaktion auftritt. Ebenso ist 
die zu beobachtende Reaktion ihrer Ausdehnung nach proportional der auf- 
getragenen Lösung. 


Tuberkulinmenge (A.T.) zur von Pirquetschen Hautreaktion. 


Konzentration der mit 


. . 2 G pen 
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m u. Acid. carbolic. steri- a 
lisat. verdünnten uberkulins 
O,OI ccm 0,5 H 0,05 mg 
0,01 ,, : 5 0,10 , 
ea 6,25 ., O25: 4; 
er 3s 12,5 » ës, Se 
GO 4; 235 o, a 
0,01 a 50 de 5 WW 
0,01 a 100 o 10 i 


Durch sukzessive Vermehrung (bei geringem Ausfall der Reaktion) der 
angewandten Dosis ist es möglich, den Schwellenwert der Hautreaktion bei 
jedem Patienten zu ermitteln, welch letzterer auch wieder vom Grade der Er- 
krankung und der Toleranz des Patienten für Tuberkulin abhängig ist. Bei 
dieser Anwendungsmethode kommt es vor, daß Patienten wiederholt auf mini- 
male Dosen von 0,1 mg in zwei- bis dreitägigen Intervallen verabreicht, re- 
agieren. Es ist aber auch uns aufgefallen, daß Patienten gegen große Tuber- 
kulindosen tolerant werden können, wenn diese in Intervallen von 3—5 Tagen 
verabreicht werden. Diese Toleranz ist nicht zu beobachten, wenn die Inter- 
valle größer, z. B. 14 Tage und mehr gewählt werden. Wir begegneten Fällen, 
die alle 14 Tage eingespritzt die nämliche Toleranz gegen die gleiche Tuber- 
kulindosis, selbst während 15 Monaten beibehalten haben. Diese Patienten 
konnten gegen höhere Tuberkulindosen tolerant gemacht werden, sobald die 
Einspritzungen in kürzeren Intervallen als 14 Tage gemacht wurden. Auch 
anderen Autoren ist es aufgefallen, daß besonders bei oberflächlicher subkutaner 
Einverleibung des Tuberkulins in scharf abgemessenen Dosen, die nahe der 
Menge liegt, die eine allgemeine Reaktion hervorrufen würde, stets Rötung und 
Schmerz an der Einstichstelle auftritt. Unsere im letzten Jahre gesammelten 
Beobachtungen haben uns gezeigt, daß diejenige Tuberkulinmenge, die in 
Im Com einer bestimmten A.T.-Tuberkulinlösung enthalten ist, die eben im- 
stande ist, die minimale kutane Schwellenwertsreaktion auszulösen (bei welcher 
wir schätzungsweise eine Rötung von 4—6 mm und Schwellung an der Impf- 
stelle erhalten) subkutan eingespritzt, eine Zone der Rötung, Schwellung und 
des Schmerzes hervorruft in einer Ausdehnung von 2—5 cm. Nach Maßgabe 
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unserer bei einigen von unseren Patienten erhobenen Beobachtungen will es 
scheinen, als ob die zehnfache Menge der Schwellenwertsdosis imstande ist, 
Allgemeinreaktionen auszulösen. ` Iw der Schwellenwertsdosis subkutan ein- 
gebracht jedoch scheint nicht mehr imstande zu sein, eine lokale Reaktion an 
der Einstichstelle hervorzurufen. Leider ist es uns nicht möglich gewesen, an 
einer größeren Anzahl von Patienten die Richtigkeit des numerischen Abhängig- 
keitsverhaltnisses zwischen Schwellenwerts- und Allgemeinreaktion zu prüfen, 
was aber einer weiteren Untersuchungsserie vorbehalten sei. 

Den Vorschlägen Trudeaus, Dennys und Sahlis entsprechend wurde 
in dem üblichen Verfahren der Tuberkulinanwendung zur Therapie die Er- 
zielung der Gifttoleranz angestrebt. Nach unserem Dafürhalten scheint dieses 
Bestreben nicht der Hauptfaktor der Therapie zu sein, wohl aber das Ziel, 
den Körper resp. die Zelle zur richtigen Reaktion gegen Tuberkulin zu erziehen. 
Dosen, die gerade unterhalb der Fiebergrenze gelesen, die keine Allgemein- 
reaktion erzeugen, deren Wirkung im Heilplane nicht erwünscht erscheint, die 
aber doch von einer lokalen Reaktion gefolgt sind, erscheinen uns als er- 
wünschtes Ziel der Heilungsbestrebungen. Mit den bis jetzt von diesen Autoren 
empfohlenen Methoden bedurfte es in manchen Fällen wohl monatelanger 
Tuberkulinbehandlung, ehe die Reaktionsdosis erreicht worden war. Mit der 
von uns angeregten Methode ist es möglich, sofort die Tuberkulindosis zu er- 
mitteln, die einer gewünschten Reaktion entspricht. Nachdem wir mit Be- 
friedigung konstatieren konnten, daß unsere Patienten sich am besten bei 
vierzehntägigem Intervall der verschiedenen Injektionen befanden, so glauben 
wir, diese Anwendung der Injektionen am besten empfehlen zu können. Es 
ist wünschenswert, daß die Patienten die Reaktionsfahigkeit für Tuberkulin bei- 
behalten und daß milde lokale Reaktion der Einspritzung folgt. Bei vielen 
unserer Patienten, die nach den obigen Prinzipien behandelt wurden, konnten 
wir zum erstenmal bemerkenswerte und günstige Resultate beobachten. So 
besonders in Fällen, die wahrend der letzten zwei Jahre Tuberkulin nach der 
einschleichenden Toleranzmethode erhalten hatten, die aber keinen wesentlichen 
Fortschritt in ihrem Krankheitsbilde aufweisen konnten, zeigten nach unserem 
Verfahren der Auslösung milder Lokalreaktion behandelt, bemerkenswerte 
Besserung selbst nach jeder Tuberkulineinspritzung. 


In Übereinstimmung mit den Erfahrungen anderer Therapeuten sind die 
fieberlosen Fälle am besten zur Tuberkulinbehandlung geeignet. Bei dem Be- 
streben, höhere Tuberkulindosen wie bisher üblich anzuwenden, Empfehlungen, 
denen wir in Arbeiten von Leber (4), Pickert und Lowenstein (5), Engel 
und Bauer (6) begegnen, erscheint uns die Erwähnung der White-Graham- 
schen Methode gerechtfertigt. An Mand der letzteren und durch Ausmessung 
der beobachteten Kutanreaktion haben wir durch viele Kontrolluntersuchungen 
ermittelt, daß die minimale Reaktionsbreite, d. h. die lokale Rötung, die der 
Impfung folgt, ca. 4 mm beträgt. Was darüber ist, veranlaßt uns, bei dem zu 
untersuchenden Falle eine schwächere Tuberkulinlösung mit der kutanen 
Methode zu applizieren, um mit absteigendem Tuberkulingehalt der Lösung, 
die dem Patienten gerade zuträgliche Initialdosis zur spezifischen Therapie zu 
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finden. Dieses Verfahren im weiteren Gange der Tuberkulintherapie an- 
gewendet, erlaubt uns auch später, den Toleranzgrad des Patienten zu ermitteln, 
um entsprechend die nächsten Dosen abzustufen. 

Im Verlaufe unserer fortgesctzten Beobachtungen sind wir zur Ansicht 
gelangt, daß diejenige Dosis am zweckmäßigsten erscheint, die subkutan ein- 
verleibt an der Einstichstelle eine Ausdehnung der Rötung, Schwellung und 
Schmerzempfindlichkeit in der Ausdehnung von ca. 2—5 cm verursacht. Nach- 
dem wir über 1000 Injektionen von Tuberkulindosen, die nach dem Prinzip 
der kutanen Schwellenwertsreaktion dosiert, verabreicht haben, sind wir keinem 
einzigen Falle begegnet, der uns veranlaßt hätte, unsere Anschauung über die 
von uns geübte Tuberkulinanwendung abzuändern. Wir möchten zwar emp- 
fehlen, wenn der Schwellenwert eines Patienten ermittelt ist, nicht gleich oder 
wenige Tage darauf die therapeutisch anzuwendende Tuberkulindosis nachfolgen 
zu lassen, sondern diese erst nach vierzehntägiger Pause dem Körper ein- 
zuverleiben. Bei der Leichtigkeit, wodurch die Tuberkulinresorption bei unserer 
Methode erfolgt, kommt diese resorbierte Menge einer therapeutisch dem Körper 
zugeführten Dosis nahe, so daß dann die in kurzem Intervall eingeführte thera- 
peutische Einspritzung eine viel stärker ausgesprochene Lokalreaktion an der 
Einstichstelle erzeugt und so unser Urteil über die richtige Wahl der Dosis 
getrübt werden kann. Diese Täuschung wird am besten vermieden, wenn wir 
mit dem Beginne der Tuberkulinkur 14 Tage warten. 


Die Wahl der Einstichstelle erscheint unseren ` Beobachtungen zufolge 
keine ausschlaggebende Rolle zu spielen. Die gleichen Tuberkulindosen (dem 
Körper am Arm, am Oberschenkel, am Stamme injiziert) erwiesen sich immer 
von positiver Wirkung und weder war ein Unterschied in der Ausdehnung 
noch in bezug auf den Grad der Rötung und Schmerzempfindlichkeit wahr- 
zunehmen. 

Es entspricht einer bekannten, von Trudeau, uns und anderen bestätigten 
Tatsache, daß im Laufe der Tuberkulinbehandlung eine Toleranz gegen die 
nämliche Tuberkulindosis sich einstellt. Ein ähnliches Verhalten sehen wir 
auch bei der von Pirquetschen Hautreaktion. So wird es verständlich, warum 
Patienten, die mit großen, therapeutisch angewandten Tuberkulindosen vor- 
behandelt, dagegen tolerant geworden, keine Kutanreaktion mehr aufweisen, 
wenn die subkutan einverleibte Dosis größer wie die kutan verwandte Tuber- 
kulinmenge ist. 

Wir haben oft Patienten beobachtet mit Lungenerkrankungen ersten und 
zweiten Grades (nach Turban), welche bei Anwendung von 100"/, igen Tuber- 
kulinlösungen einen negativen Ausfall mit der von Pirquetschen Probe er- 
gaben, obwohl durch die physikalischen Untersuchungsergebnisse, die Anwesen- 
heit von Tuberkelbazillen im Sputum kein Zweifel über die Natur der Erkrankung 
bestehen konnte. Diese Patienten fühlten sich allgemein sehr heruntergckommen, 
müde und abgemagert, nach einer Woche oder etwas langerem Spitalaufent- 
halt, nach einer Gewichtszunahme von mehreren Pfunden, reagierten die nam- 
lichen Fälle auf kutane Anwendung von 5—10"/,igen A.T.-Tuberkulinlösungen. 
Obwohl eine Erklärung für dieses interessante Verhalten noch nicht zu geben ist, 
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so scheint doch ein gewisses Abhängigkeitsverhältnis zwischen dem jeweiligen 
Gesundheitszustande der Körperzellen und deren Sensibilität in bezug auf die 
Reaktion gegen das Tuberkulotoxin bei gewissen Patienten zu bestehen. 

Wir haben oft bemerkt, daß in Fällen, wo keine nachweisbaren Lungenver- 
änderungen im Sinne von Tuberkulose nachweisbar waren, eine verspätete und 
nicht sehr stark ausgeprägte Kutanreaktion zu beobachten war. Auf der 
anderen Seite sind wir wieder Fällen begegnet mit wenigen tuberkulösen Ver- 
änderungen, die sich gegen Tuberkulin höchst empfindlich zeigten. Ob aber 
aus diesem Verhalten ein prognostischer Schluß zu ziehen erlaubt ist, je nach 
dem Verhalten und zeitlichen Auftreten der Hautreaktion, das müssen wir noch 
weiteren Beobachtungen anheimstellen. 

Im Beginne unserer Untersuchungen kamen sowohl Dennys Bouillon- 
filtrat, Kochs Alttuberkulin, wie seine Bazillenemulsion zur Anwendung. Unsere 
Beobachtungen bestimmten uns, dem Kochschen Alttuberkulin treu zu bleiben. 
Die Bazillenemulsion erwies sich zufolge ihres geringen Gehaltes an löslichen 
Toxinen als weniger geeignet, sei es, daß eine Serie von Patienten, deren 
Toxintoleranz für A.T. mit unserer Methode ausgemittelt worden, mit der 
gleichen Menge Bazillenemulsion als kutane Testflüssigkeit behandelt, die be- 
treffenden Fälle gar keine lokale Reaktion erkennen ließ; sei es, daß die Bazillen- 
emulsion mit dem Bestreben, eine Allgemeinreaktion zu vermeiden, nicht in 
den nämlichen Dosen wie A.T. angewandt werden kann. Diese Eigenschaft 
dürfte wahrscheinlich durch das Freiwerden von Toxinen aus den Bakterien- 
triimmern bedingt sein, nachdem sie durch subkutane Einverleibung in den 
Körper gebracht worden sind. 


Auf Grund unserer Untersuchungen haben wir beobachtet, daß wir den 
“gleichen Grad der Reaktion erhalten können mit Initialdosen, die je nach dem 
Erkrankungs- und Reaktionsgrade des betreffenden Patienten zwischen 0,000005 
bis 0,0005 g A.T.-Tuberkulin schwankten. Mit anderen Worten, unsere 
Methode erlaubt ohne Schwierigkeit dem Patienten eine Initialdosis zu verab- 
reichen, die zwischen 0,000005—0,0005 g A.T. gelegen, deren minimalste 
Dosis Tun der erstgenannten Menge beträgt. 

Seit dem Erscheinen der von Pirquetschen Arbeit über die kutane 
Tuberkulinreaktion sind alle medizinischen Publikationsorgane mit Artikeln über 
die qualitativen Untersuchungen vermittels dieser Methode überflutet worden. 
von Pirquet selbst lenkte die Aufmerksamkeit auf die individuellen Unter- 
schiede bei den Patienten, als eine Grundlage einer quantitativen Anwendungs- 
möglichkeit, aber wir glauben, daß wir zum ersten Male dieser quanti- 
tativen Grundlage zu einer systematischen Anwendung verholfen haben. Es 
erscheint uns wahrscheinlich, daß eine solch delikate Probe ihren größten Wert 
erreicht, wenn sie auf einer quantitativen Basis ruht, wie wir sie ausgearbeitet 
haben. In diesem Sinne verwendet, glauben wir auf eine sehr fein abstimm- 
bare biologische Methode aufmerksam gemacht zu haben (die bis jetzt angegeben 
wurde), vermöge welcher es möglich ist, für jeden Patienten auf Grund einer 
quantitativen biologischen Prüfung diejenige Dosis Medizin zu verschreiben, von 
welcher man das beste Resultat erwarten kann. Sollte sich dieses als richtig 
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herausstellen, so wäre in der individuellen Therapie ein bemerkenswerter Schritt 
vorwärts gemacht. Natürlich bei Ausführung der Methode ist absolute Ver- 
trautheit mit der angegebenen Technik notwendig, aber bei Befolgen der Vor- 
schriften vermag das Verfahren dem Praktiker einen wertvollen Fingerzeig für 
die Tuberkulintherapie abzugeben. Indem wir unsere Kollegen auf ein Ver- 
fahren aufmerksam gemacht haben, können wir dessen Nachprüfung und weiteren 
Ausbau im Interesse der uns anvertrauten Patienten im Interesse der praktischen 
Anwendung der Wissenschaft nur begrüßen. 
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XXII. 

In welcher Weise kônnen die Befunde in den oberen Luftwegen 
für die Diagnose einer beginnenden Lungentuberkulose ver- 
wertet werden? 

Von 


Dr. W. Freudenthal, New York.” 


Meine Herren! 


xwwpilenn Sie mich nach den Symptomen in den oberen Luftwegen fragen 
würden, aufGrund deren man eine Diagnose einer beginnenden Lungen. 





tuberkulose machen kann, so würde es mir unmöglich sein, Ihnen 
eine mathematisch genaue Antwort hierauf zu erteilen. Ich werde mich jedoch 
im folgenden bemühen, gewisse Zeichen, die zum Teil pathognomonisch sind, 
zu diskutieren. 

Seit vielen Jahren hatten wir Gelegenheit, systematisch alle Lungenkranken, 
die im Sanatorium für Tuberkulose zu Bedford Station Aufnahme fanden, auf 
ihre oberen Luftwege hin zu untersuchen. Viele dieser Patienten litten an be- 
ginnender Tuberkulose der Lungen, während bei anderen die Diagnose keines- 
wous mit Sicherheit gestellt werden konnte. Indem wir diesen Plan jahrelang 
verfolgten, gewannen wir ein Bild der oberen Luftwege, wodurch wir in Ver- 
bindung mit anderen Symptomen in gewissen Fällen sagen konnten, daß in 
dem einen Falle wahrscheinlich eine Läsion der Lunge vorlag, und in einem 
anderen nicht. Wenn wir mit der Untersuchung der Nase beginnen, so mul 
zugegeben werden, daß die Symptome hier keineswegs markante sind. Ein 
Kollege veröffentlichte vor kurzem einen Artikel, in dem er über die Unter- 
suchung der oberen Luitwege bei 156 Fallen von vermeintlicher Lungentuber- 
kulose berichtete. Ir erwahnt, daß unter diesen 156 Fällen nicht weniger als 
150 an ciner Deviation des Septum narium litten. Diese Zahl ist so ungeheuer, 
daß man sie kaum diskutieren kann. \Wiewohl sicherlich eine Menge Deviationen 
auch bei Tuberkulose vorkommen, so ist die oben angeführte Zahl doch ohne 
weiteres als eine Übertreibung anzusehen. Derselbe Verfasser fand auch etwa 
ebensoviele Hypertrophien in der Nase. — Während man von vornherein bei 
ciner zehrenden Krankheit, wie die Schwindsucht es ist, Hypertrophien in großer 
Zahl nicht erwarten kann, so beweisen die Statistiken, die von uns?) und 
anderen später gesammelt wurden, gerade das Gegenteil. — Wir fanden in 
Wirklichkeit sehr häufig atrophische und trockene Zustände in der Nase, doch 
sie sind nicht charakteristisch genug, um daraufhin eine tuberkulöse Läsion der 
Lungen annehmen zu können. : 

Wichtiger in dieser Beziehung ist die Untersuchung des Nasenrachen- 
raumes, besonders des Daches desselben. Ich will in diesem Zusammenhange 
nicht die adenoiden Wucherungen erwähnen; sie scheinen mir weiter nichts 


1) Vortrag, gehalten vor der Metropolitan Medical Society in New York, am 24. Febr. 1910. 
2) W. Freudenthal, Lungentuberkulose und Erkrankung der Nase und des Rachens. 
Beitr. zur Klinik d. Tuberkulose 1903. 
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als der Ausdruck der Reaktion des Körpers auf die Einwanderung der Tuberkel- 
bazillen zu sein. Diese Wucherungen wurden zu IHunderten untersucht, doch 
verhältnismäßig selten wurde in ihnen der Tuberkelbazillus oder tuberkulöses 
Gewebe gefunden. — Hin und wieder treffen wir Ulzera am Rachendache an, 
eine Tatsache, auf die wir schon vor etwa 15 Jahren hingewiesen haben, je- 
doch ist scheinbar von anderen Autoren darauf wenig Gewicht gelegt worden. 
Die Berichte hierüber bei Sektionen sind gleichfalls sehr spärlich. So haben 
z.B. Willigk unter 476 Phthisikern einmal, und Weißenstein unter 300 
Phthisikern auch einen Fall von Tuberkulose in der Nasenrachenhöhle fest- 
gestellt. Andererseits aber fand Dmochowski unter 64 an Lungentuber- 
kulose Verstorbenen 21 mal makroskopisch ausgesprochene Tuberkulose der 
Nasenrachenhöhle vor. Wir fragen uns nun, ist das ein Zufall oder ist das 
dem Umstande zuzuschreiben, dad Dmochowski auch Laryngologe ist? 
Wenn man viele Patienten sorgfältig daraufhin untersucht, so wird man hin 
und wieder am Pharynxdach ein Ulkus vorfinden, das uns zur Sicherung der 
Diagnose einer Lungentuberkulose einen großen Schritt vorwärts bringt. Die 
syphilitischen Veränderungen in dieser Gegend haben ein ganz anderes Aussehen. 


Wichtiger noch als Ulzerationen sind aber Blutungen, die an dieser 
Stelle vorkommen. Sie sind so außerordentlich charakteristisch für eine tuber- 
kulöse Verletzung, daB man sie beinahe als pathognomonisch betrachten kann. 
Spontane Hämorrhagien kommen bei anderen Krankheiten fast gar nicht vor; 
nur einmal hatten wir Gelegenheit, den Nasenrachenraum wegen einer Blutung 
zu tamponieren, die in einem Falle von Purpura haemorrhagica aufgetreten war. 

Welches sind die anderen Merkmale, die auf Tuberkulose hindeuten? 
Wenn wir einen Blick in den Mund und Rachen eines solchen Patienten werfen, 
so fällt die ausgesprochene Blässe und Anamie der Schleimhaut, die an ge- 
wissen Stellen auftritt, in die Augen. So ist der ganze harte Gaumen und die 
Schleimhaut des weichen Gaumens anämisch bis zurück zu einer gewissen 
Linie. \on dieser Linie aus ist wicderum eine ausgesprochene Rötung vor- 
handen. Diese Linie der Kongestion beginnt an der Insertionsstelle der Uvula, 
geht zu beiden Seiten der Gaumenbögen abwärts und schließt die Tonsillen und 
deren Nachbarschaft ein. Dagegen ist wiederum die Spitze der Epiglottis, die 
im Anfangsstadium der Tuberkulose gewöhnlich sehr dünn ist, durch Anämie 
ausgezeichnet, wahrend weiter unten wiederum eine Kongestion zutage tritt. 

Ein anderes Zeichen, worauf wir vor einigen Jahren aufmerksam gemacht 
haben, ist das zahlreiche Auftreten von Hypertrophien der Zungentonsille. 
Dieselben wurden von uns in etwa 50—60°/, aller Fälle von Tuberkulose 
beobachtet, und scheinen in starkem Kontrast zu dem was wir oben über 
Hypertrophien im allgemeinen gesagt haben zu stehen. Doch glauben wir, 
daß dieser Teil des Waldeyerschen Ringes in demselben Verhältnis zu dem 
tuberkulösen Prozeß steht, wie die adenoiden Wucherungen. Auch dieses 
lymphoide Gewebe wird aus demselben Grunde hypotrophisch, d. h. als das 
Resultat einer Reaktion des Organismus gegen die Invasion des Tuberkelbazillus. 
Hier an der Zungenbasis könnten wir vielleicht noch an die Möglichkeit einer 
Ingestionstuberkulose denken. Die Nahrung, die über dieses Gebiet passiert, 
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haftet länger an dieser Stelle, als sonstwo im Pharynx, und kann auf diese 
Weise eher den Tuberkelbazillus ablagern. Doch ist dies letztere nur eine 
theoretische Annahme meinerseits. 

Vergrößerte Venen wurden an der Zungenbasis nicht häufig gefunden, 
und Blutungen von dieser Stelle aus, die sehr haufig bei anderen Affektionen 
vorkommen, sind fast unbekannt bei der Tuberkulose. 

Noch ein Symptom im prätuberkulösen Stadium ist im Larynx zu finden, 
und darauf wollte ich jetzt auch noch kurz aufmerksam machen. Dies ist eine 
Verdickung (Infiltration?) des Interarytenoidealraumes, die hin und wieder außer- 
ordentlich markiert ist. 

Es ist fernerhin als ein glücklicher Umstand zu betrachten, wenn Heiser- 
keit in einem frühen Stadium der Krankheit auftritt. Denn wenn Veränderungen 
im Larynx sichtbar sind, werden wir natürlich auf unserer Hut sein. Und eine 
andauernde Heiserkeit infolge einer einfachen Laryngitis, die richtig behandelt 
wird und nicht von chronischem Alkoholismus oder einer konstitutionellen 
Erkrankung, wie Rheumatismus, Gicht usw. herrührt, sollte mit Vorsicht be- 
handelt und jedenfalls als auf Tuberkulose verdächtig betrachtet werden. 

Während der letzten Jahre sahen wir drei Fälle, bei denen das erste und 
einzige Symptom der Lungentuberkulose eine Paralyse des linken Stimmbandes 
war. Diese Fälle wurden uns wegen ihrer Heiserkeit überwiesen; ausnahmslos 
fühlten sich diese Patientien vollkommen wohl und hatten über nichts anderes 
zu klagen, als über die Heiserkeit. Es ist wohl unnötig, hinzuzufügen, daß 
die Patienten gründlich auf ihren Lungenzustand von uns untersucht worden 
waren und daß das Vorhandensein anderer Krankheiten, wie Lues, Tabes usw. 
mit Sicherheit ausgeschlossen werden konnte. Sie alle entwickelten sehr bald 
nachher sichere Anzeichen von Tuberkulose. Zweifellos hatten wir es in diesen 
Fällen mit einer latenten Tuberkulose zu tun, die plötzlich eine Aktivität in 
den Zervikaldrüsen entwickelte und auf diese Weise einen Druck auf den Nerv. 
lar. sup. hervorrief. 

Wiederholt wurden uns Fälle überwiesen wegen Blutungen der Lungen, 
bei denen wiederholte Untersuchungen der Brust und des Sputums keine greif- 
baren Ursachen für Tuberkulose ergaben. — Laryngoskopisch fanden wir dann 
eine blutende Stelle in der Trachea. 


Und jetzt noch ein Wort über die sog. „Laryngeale Krepitation“. — 
Wenn man das Ohr in die Nähe des Mundes mancher tuberkulöser Patienten 
bringt und sie tief atmen läßt, so hört man nach Cybulski und Skillern 
einen Ton, der an das Kratzen einer Feder erinnert. Diesem Symptom scheinen 
die beiden Herren eine große Bedeutung zuzuschreiben; wir waren jedoch nie 
imstande, dasselbe in einem frühen Stadium der Erkrankung zu hören. Ge- 
wöhnlich tritt dasselbe nach unserer Erfahrung viel später auf; es klingt dann 
zuweilen wie das Kochen von Wasser und muB immer als ein prognostisch 
ungünstiges Zeichen angesehen werden. 


dt 
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Während es als ein großer Irrtum zu betrachten wäre, wenn, man die 
Diagnose einer Lungenphthise von der Anwesenheit einer Hypertrophie der 
Zungentonsille oder einer Anämie der Schleimhaut machen wollte, so müssen 
wir doch sagen, daß die Majorität der oben genannten Symptome, wenn wir 
sie kollektiv betrachten und vielleicht in Verbindung mit der Anamnese des 
Falles und gewissen verdächtigen Symptomen der Lunge, uns in manchen 
Fällen in den Stand setzen werden, mit großer Wahrscheinlichkeit zu ent- 
scheiden, ob wir es in diesem Falle mit einem tuberkulösen Prozeß in den 
Lungen zu tun haben oder nicht. 
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XXIII. 
Zur Frage der Antikörper bei Tuberkulose. 


(Aus dem Mellonschen Versuchslaboratorium, des Tuberculosis League Hospitals, 
Pittsburg, Pa., U.S. A.) 


Von 


Dr. Wm. Charles White, Dr. Karl van Norman und Dr. Ernst Züblin. 


vie Frage der Antikörper, die bei der Tuberkulose auftreten und die im 
BU Laufe der Behandlung mit hohen Tuberkulindosen eine Vermehrung 
A| erfahren sollen, wurde durch die Arbeiten von Löwenstein und 
Pickert einer neuen Prüfung unterzogen. So wichtig und interessant diese Er- 
gebnisse auch lauten, so dürfte es doch angezeigt sein, einige Gesichtspunkte der 
Verfasser zu berühren, die in der Prognose und Therapie der tuberkulösen Er- 
krankungen von fundamentaler Bedeutung erscheinen. Die Untersuchungsergeb- 
nisse, sowie die daran geknüpften Anschauungen, wie wir sie in dem Artikel: 
Über Antikörper bei Tuberkulose in Bd. 15, Heft 4 der Zeitschr. für Tuberkulose 
wiederfinden, erscheinen uns nicht ganz einwandfrei zu sein. Die untergeordnete 
Bedeutung der Leukocyten im Kampfe gegen die Tuberkulose scheint nach 
den Untersuchungen der Wiener Schule (1) {Weichselbaum, Bartels, Neu- 
mann, Wittgenstein) doch nicht als feststehende Tatsache betrachtet zu 
werden, wie es denn aus dem Reagenzglasversuch allein nicht möglich ist, 
bindende Schlüsse auf die Reaktionsfähigkeit der Leukocyten im lebenden 
Organismus zu ziehen. Was die von Löwenstein und Pickert angewandte 
Technik und deren Untersuchungsergebnisse anlangt, so dürften verschiedene 
Fehlerquellen übersehen worden sein. In ihren Versuchen wurde die wichtige 
Vorversuchsfrage, nämlich die Feststellung derjenigen Tuberkulinmenge, die not- 
wendig ist, um die empfindlichen Ilautzellen des tuberkulösen Patienten zu einer 





positiven Reaktion zu veranlassen, nicht berücksichtigt. Diese notwendige Menge 
schwankt je nach der Gewichtsmenge Tuberkulin, die in 1/ ag cem einer '/,,°/,, 
einer 50°/, oder in manchen Fallen einer 100°’, A.T.-Tuberkulinlösung ent- 
halten ist. Diese vorherige Ermittelung des Schwellenreaktionswertes des Pa- 
tienten, auf dem das ganz oder teilweise neutralisierte Serumgemisch aus- 
geprobt werden soll, ist unbedingt notwendig, um aus dem Reaktionsausschlag 
Schlüsse auf die Neutralisationskraft des verwendeten Serumgemisches Tuber- 
kulin ziehen zu können. In einer früheren!) (2), aber unabhängig und vor der von 
Löwenstein angefangenen Arbeit, sind die Verfasser dieser Zeilen zu abweichen- 
den Resultaten gelangt. Unter Benutzung der bei uns gebräuchlichen quanti- 
tativen Methode der Schwellenwertsbestimmung vermittels einer Modifikation des 
v. Pirquetschen Hauttestes, lassen sich die Ergebnisse folgendermaßen resümieren: 

Es wurde gefunden, daß das Serum von gesunden Menschen und Kanin- 
chen wie Meerschweinchen imstande ist, die Wirkung der Kutanreaktion bei 
tuberkulösen Patienten, die vorher auf 6,25 °', Alttuberkulin positiv reagiert haben, 


in 50°/, der Fälle zu neutralisieren. In Fallen, die auf 12,5°/, A.T. reagierten, 


1) S. dieses Heft, p. 230. 
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wurde die Neutralisation in 30°/, der Fälle beobachtet. In stärkeren Ver- 
dünnungen als 1:7 mit Normalserum wurde keine Hemmung der Kutanreaktion 
beobachtet. Bei Blutseris von Patienten, die nur gering auf A.T. in Lösungen 
von I—25°/, reagierten, wurde die nämliche -Neutralisationsfahigkeit wie bei 
Anwendung von Serum, das von normalen Individuen stammte, beobachtet. 
Die Fälle jedoch, die auf Anwendung von 100°, A.T. mit geringen Erschei- 
nungen antworteten, erwiesen sich als sehr verschieden, und zwar zeigte sich 
dieses Verhalten in Übereinstimmung mit dem gegenwärtigen Gesundheitszu- 
stande des Patienten. Die Wahrnehmung wurde in einer früheren Arbeit (3) als 
Ausgangspunkt für ein Einteilungsschema der Patienten in verschiedene Gruppen 
verwendet. Die Patienten mit geheiiter Tuberkulose, welche auf 100°/, A.T. 
nur minimal reagierten, lieferten ein Serum, das sich bezüglich der Neutrali- 
sationsfähigkeit nicht von demjenigen normaler Menschen unterschied, ein Be- 
fund, der auch bei Patienten mit einem Untersuchungsbefund, der auf eine 
geheilte Erkrankung schließen ließ und wo auf 100°/, A.T. keine Kutanreaktion 
erfolgt, übereinstimmt. In der Gruppe der vorgeschrittenen Tuberkulosisfalle, 
welche mit 100°/, A.T. eine geringe Reaktion ergaben, ließen sich zwei Gruppen 
feststellen. 

a) Das Serum dieser Patienten zeigte eine vollständige Neutralisations- 
fähigkeit für das Serum von Patienten, die auf 6,25°/, A.T. nur eine geringe 
Reaktion gezeigt hatten. Für Fälle, die auf 12,5°/, A.T. wenig reagiert hatten, 
erwies sich das Serum von vorgeschrittener Tuberkulose in 50°/, der Fälle als 
neutralisierend. Die gleiche Neutralisationskraft wurde in 30°/, von Patienten 
beobachtet, die früher auf 25°/, A.T. positiv reagiert hatten. 

b) Serum von vorgeschrittenen Fällen, die auf 100°/, A.T. nur wenig 
reagiert hatten, besaß nicht die nämliche Neutralisationsfahigkeit wie in b) 
und dieses Verhalten zeigte auch keine Änderung für den Rest der Lebenszeit 
dieser Patienten. 

Dieses Verhalten erwies sich in prognostischer Beziehung als wertvoll. Die 
erste Kategorie von Fällen kann mit den mit Tuberkulin behandelten Patienten 
verglichen werden, die gegen das Toxin tolerant geworden, die noch über die 
Neutralisationsfähigkeit der Zellen verfügten und auch einen gutartigen klini- 
schen Verlauf zeigten. Bei der Gruppe b), wo die Neutralisationskraft vermindert 
oder erloschen war, konnte infolge Erschöpfung der Reaktionsfähigkeit keine 
Neutralisation mehr erwartet werden. Die Differenz in den von Löwenstein 
und Pickert erzielten Resultaten, wie auch die Einteilung ihrer Befunde in 
5 Gruppen, erscheint uns durch folgende Gründe erklärbar. 

Soweit man deren eingeschlagene Technik beurteilen kann, so ist es frag- 
lich, ob bei der Anlage von g—12 Impfstrichen in 2 cm Entfernung am selben 
Arm die ideale Technik gefunden sei, bei welcher eine gegenseitige Beein- 
flussung der geimpften Partien, speziell von tiefer und höher gelegenen auf dem 
Wege der Lympfbahnen ausgeschlossen werden durfte. Sodann läßt sich nicht 
ersehen, ob durch zweckentsprechende Bedeckung der Impfstelle, wie sie von 
uns angegeben ist, eine möglichst einheitliche und vollständige Resorption des 


Impfmaterials gewährleistet wurde. Sodann ist nirgends von einer genauen 
17* 
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Volumskontrolle, wie sie von uns angewandt wird, die Rede, auch wurde in 
den mitgeteilten Versuchen bei keinem der untersuchten Patienten dessen mini- 
male Reaktionsfähigkeit für die Hautreaktion vorher ausprobiert. Den Autoren 
ist aufgefallen, daß dieselben Sera in verschiedenen Fällen verschiedene Re- 
sultate im Vergleich mit der Kontrolle ergaben. Diese Verschiedenheiten können 
so ausgelegt werden, daß die Serumtuberkulinmischungen die Kutanreaktion 
nur in den Fällen aufheben wird, wo der angewandte Prozentgehalt der mini- 
malen Reaktionsdosis des Patienten entspricht. Es ist nicht ausgeschlossen, daß 
in den Fällen, die auf eine geringere Tuberkulindose reagieren, das nicht neu- 
tralisierte Tuberkulin der zugeführten Mischung noch imstande war, eine Kutan- 
reaktion zu verursachen. Wie oben angedeutet, haben wir gefunden, daß die 
Neutralisationsfähigkeit ein konstanter Faktor ist, und so ist es erklärlich, daß- 
in dem einen Falle die nämliche prozentuale Anwendung von Tuberkulin in 
gewissen Fällen eine minimale, in anderen Fällen jedoch eine ausgesprochene 
Reaktion zur Folge haben kann. Vorausgesetzt, daß das Volumen jeder an- 
gewandten Lösung vorher genau ermittelt worden wäre, so sollte die Bestimmung 
der Neutralisation in jedem Falle keine großen Schwierigkeiten gemacht haben. 

In der von Löwenstein beschriebenen Gruppe, wonach das Serum von 
Patienten die Reaktion des Tuberkulin verstarken kann, hat der Verfasser augen- 
scheinlich unterlassen, die Reaktionskraft des Serums allein an für Tuberkulin 
schr empfindlichen Patienten zu untersuchen. 


Unter unseren Versuchen begegneten wir einem Falle, dessen Serum im- 
stande war, die Tuberkulinreaktion zu vermehren. Dieses natürliche und un- 
vermischte Serum auf Patienten übergeimpft, die eine Schwellenreaktion mit 
einer Lösung von Ill, A.T. ergaben, erzeugt bei einigen Patienten eine aus- 
gesprochene Reaktion. Dieser positive Ausfall der Reaktion wird nicht in allen 
Fällen beobachtet, aber diese Beobachtung läßt vermuten, daß das die Tuber- 
kulinreaktion verstärkende Serum einen Körper enthalten kann, der imstande 
ist, in einigen für sehr schwache Lösungen Tuberkulin sehr empfindlichen Fällen 
eine Reaktion herbeizuführen. Um dieses Verhalten zu beobachten, ist es not- 
wendig, den Verlauf der Reaktion während 48 und mehr Stunden zu verfolgen. 

Was die gewöhnliche Kutanreaktion anbelangt, so erscheint uns für die 
Mehrzahl der Falle eine Beobachtungszeit von 48—72 Stunden empfehlenswert. 

In Übereinstimmung mit Löwenstein betrachten wir die Tuberkulin- 
reaktion als spezifisch und nach unserer täglichen Erfahrung mit der Bestimmung 
der Reaktionsschwelle von der Konzentration und der Gewichtsmenge des an- 
gewandten Tuberkulins, von dem Erkrankungsgrad des zu prüfenden Patienten 
abhangig. Wir verweisen auf die diesbezüglichen Arbeiten von White, Gra- 
ham und K. van Norman/4). Was die Frage der von Löwenstein als Über- 
empfindlichkeit ausgelegten Erscheinung anlangt, nämlich die rasche und starke 
Reaktion nach einer schwächeren als anfangs angewandten Dosis, so ist diese 
Erscheinung nicht mit der als Serumkrankheit beschriebenen Reaktion identisch. 
Die Tuberkulinbehandlung als vollendet zu betrachten, wenn das Verschwinden 
der Tuberkelbazillen aus dem Sputum den Übergang der offenen Form in eine 
geschlossene Form vermuten läßt, diesen Entscheid müssen wir dem persün- 
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lichen Ermessen der Autoren überlassen. Allerdings bleibt die Frage dabei 
offen, ob wir selbst bei der Anwendung von sehr großen Dosen eine wirkliche 
Immunität oder nach den klassischen Erfahrungen unseres Altmeisters in der 
uns interessierenden Frage, R. Kochs, nur eine Immunität gegen Tuberkulin, 
aber nicht gegen die bestehende Tuberkulose erzielt haben. Ist nur Tuber- 
kulinimmunität erzielt und die Reaktionsfähigkeit der Zellen gegen Tuberkulin . 
erloschen, so bedarf es ja zur Erreichung der letzteren mehrerer Monate. Die 
meisten Autoren, die über Tuberkulinanwendung berichtet haben, sind sich in 
dem Punkte einig, daß wir von einer Methode, die gerade unter dem Schwellen- 
wert der Allgemeinreaktion befindlich, die größte Anregung und wahrschein- 
lich auch die beste Erzeugung von Antikörpern erzielen können. Eine solche, 
und wie es scheint, noch wenig in Europa bekannte Methode, wurde von White, 
Graham und van Norman ausgearbeitet und kann sie nur weiteren Kreisen 
zur Anwendung empfohlen werden. So unheilvoll sich die Überdosierung 
speziell für die Therapie erwiesen hat, so sehr die Mahnung Turbans zu be- 
herzigen ist, nicht an extrem kleinsten Dosen hängen zu bleiben, so erscheint 
das Bedürfnis nach einer quantitativen Ausdosierbarkeit der Tuberkulindosen in 
jedem Einzelfalle gefühlt zu werden (Saathoff(5). Da wir wissen, daß das 
Tuberkulin eine keineswegs indifferente Substanz darstellt, die elektiv ent- 
zündungserregend auf tuberkulöse Herde zu wirken pflegt, die Dämpfung, Rassel- 
geräusche, Blutungen, Leukocytenemigration, seröse Durchtränkung des Ge- 
webes nach sich zieht, so erscheint uns ein rasches Vorgehen in der Therapie, 
ungeachtet der Allgemeinerscheinungen und die Anwendung von steigenden 
Dosen ein riskiertes Verfahren, vor allen Dingen, wenn nur ambulatorische Be- 
handlung möglich sein sollte, Neben dem schon zuvor erwähnten Mangel einer 
vorausgehenden Toleranzprüfung der behandelten Patienten vermissen wir in 
den mitgeteilten Tabellen die Angabe, mit welcher Initialdosis die Tuberkulin- 
behandlung eingeleitet wurde. Ob der Quotient der aktiven Immunität für alle 
Fälle als feststehende Tatsache durch den Wert 4:1, der Quotient der passiven 
Immunität auf das Gesamtblutquantum bezogen, auf 100,000: 4000 veranschlagt 
werden darf, erscheint bis auf weiteres fraglich. Je mehr man sich mit der 
Frage der Tuberkulinbehandlung beschäftigt, je mehr Material einem zur Ver- 
fügung steht, desto mehr wird man sich der individuellen Verschiedenheiten 
der reagierenden Patienten bewußt, so daß die Aufstellung eines Normalwertes 
auf Grund von Untersuchungen, die von Fehlerquellen nicht frei sind, doch 
etwas verfrüht erscheint. Es ist zu bedauern, daß Löwenstein und Pickert 
anfangs nur mit 2°/, igen, später mit 1°/,igen Tuberkulinkontrollösungen gearbeitet 
haben, gerade in bezug auf die oft an den Patienten zu beobachtende Re- 
aktionsfähigkeit auf !/,,°/,igen Lösungen hatte unsere Kenntnis über die Ent- 
stehung von Antikörpern eine neue Bereicherung erfahren. Was die graphische 
Zusammenstellung der Resultate in Form von Kurven (p. 352) anlangt, so wissen 
wir nicht, ob dem Autor die mangelnde Übereinstimmung zwischen Zeichnung 
und Rechnungsresultat bei dem Beispiel ,Gro‘ aufgefallen ist, wo die Kurve 
unter einer höheren Rubrik eingezeichnet wurde; ebenso dürfte in der pro- 
zentualen Berechnung bei den für 2°/ ige Tuberkulinlösung beobachteten Neu- 
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tralisationsgrad richtiger 85°/, statt 88,8°/, gesetzt werden. Wenn in dem 
angegebenen Beispiele die 10°/,ige Tuberkulinlösung als nur in 36,3°/, völlige 
Neutralisation zeigte, und kurz nachher erwähnt wird, daß man bei 10°/,igen 
Tuberkulingemischen nur in 40°/, der Fälle eine Neutralisation erwarten kann, 
so frägt man sich, ob sich dieser Wort auf alle mitgeteilten Resultate bezieht. 
Das Rechten über Zahlenwerte mag dem einzelnen eine kleinliche Auffassung 
bedeuten, aber mit den Zahlenwerten suchen wir doch der Wahrheit uns mathe- 
matisch zu nähern, und von dem Standpunkte aus erscheint es gerechtfertigt, 
gegen sich und gegen die Wissenschaft wahr zu bleiben. Es ist zu bedauern, 
daß bei dem Zweifel an der Richtigkeit der Bestimmungswerte der Antikutine 
wir noch keine bindenden Schlüsse über das Verhalten zwischen der Menge 
der Wassermannschen und Bruckschen Antikörper, denen wir im Blute 
begegnen und der Menge der die Hautwirkung des Tuberkulins neutralisieren- 
den Stoffe ziehen dürfen. Wenn der Verfasser auf p. 463 das Faktum der 
schlechten Heilungsbedingungen eines isolierten Tuberkuloseherdes aufstellt und 
er kurz vorher den statistischen Ergebnissen von Nägeli, Burckhardt und 
Necker, die die Häufigkeit der spontanen Ausheilung der Lungentuberkulose 
betonen, beipflichtet, so erscheint uns diese Stellungnahme nicht ohne weiteres 
klar. Die einfache Konstitution des Tuberkulins, die Löwenstein aus dem 
nahezu geraden Verlaufe der Absättigungskurve ableitet, wird noch weiterer 
Untersuchungen bedürfen, che wir dieser Behauptung beistimmen können. Die 
Untersuchungen von Deycke u. Much(6}, wonach den Fettsubstanzen im Bazillen- 
leib eine Bedeutung für unsere Immunisierungsbestrebungen zuzukommen scheint, 
wonach Eiweiß wie Fettsubstanzen differente Substanzen des Tuberkulins re- 
präsentieren, machen es wahrscheinlich, daß die Aufstellung der Konstitutions- 
formel des Tuberkulins noch manche schwierige Untersuchungen voranzugehen 
haben, so daß die Diskussion über die Einfachheit der Zusammensetzung wohl 
einer späteren Zeit vorbehalten sein darf. 
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XXIV. 
Neues zur Tuberkulosetherapie. 
Von 


Dr. Ed. Richter, Plauen i. V., 


Spezialarzt fir Hals-, Nasen-, Ohrenkranke. 


weit ca. 10 Jahren bin ich bemüht, vom praktischen Standpunkt aus 
op, Tuberkulosekranken zu Hilfe zu kommen. Bereits im Band IV, Heft 5 
al der „Zeitschrift für Tuberkulose und Heilstattenwesen“ 1903 habe ich 
einige Gesichtspunkte erwähnt, von denen aus ich mich bemüht habe zu handeln. 

Schon damals habe ich auf die Resorptionsfähigkeit der Trachea besondere 
Rücksicht genommen und diese wieder anläßlich meiner Habilitationsarbeit 
kennen gelernt und beschrieben. Der Titel letzterer Arbeit ist: „Über Resorp- 
tionsverhältnisse verschiedener Körperregionen, geprüft mittels Eosinlösungen 
(Greifswald 18595)“. Nebenbei sei bemerkt, daß das Eosin ein ganz harmloser 
Stoff ist und so konnte ich anläßlich einer Einforderung obiger Arbeit seitens 





des Reichsgesundheitsamtes zu dem kürzlich in den Zeitungen spukenden 
„kosinkandal“ berichten, daß das Eosin ein Stoff von ganz unschädlicher 
Natur sei. 

Es ist für den Arzt unbedingt nötig zu wissen, wie die Kesorptionsver- 
hältnisse und Resorptionsgeschwindigkeiten der verschiedenen Korperregionen 
sind; denn nur so wird es klar, daß manche Arzneimittel, seien es indifferente, 
differente oder Gifte von den verschiedenen einzelnen Stellen des Körpers aus 
ganz verschiedene Wirkung äußern, von der einen aus plötzlich, von der andern 
aus ganz allmählich, ein Umstand, der auf die Dosierung einen ganz bestimmten 
Einfluß hat. 

Diese einleitenden Worte habe ich für nötig gehalten, um manches zu 
erklären, was im folgenden als neue Behandlungsmethode die Überlegung von 
seiten anderer herausfordern möchte. 

Im voraus sei einiges noch bemerkt, was die von mir behandelten Patienten 
anbetrifft Ich bekomme natürlich ein sehr schlechtes Patientenmaterial zur 
Behandlung. Nur solche Patienten kommen in meine Behandlung, welche 
bereits im Halse tuberkulöse Aifektionen haben, seien diese auch nur in Form 
partieller Kehlkopfentztindungen und Rötungen bemerkbar oder seien es die 
schwersten (tonsillaren oder) laryngealen Veranderungen. Letztere Kranke, wenn 
sie vom monatelangen lieber bereits zermürbt sind, durch Schluckweh an der 
Ernährung gchindert sind, sind leider alle als -Todeskandidaten zu bezeichnen 
und nur wenige Fälle lassen sich bessern. Es ist gar nicht genug zu betonen, 
daß monatelanges Fieber die Wehrkraft des Blutes herabsetzt. Kommen doch 
selbst fieberlose Patienten durch ihren tuberkulösen Prozeß genug herunter. Es 
ist daher wohl der erste Grundsatz der Lungentherapie, der längst anerkannte 
„Principiis obsta“. Und doch wie viele werden wieder durch äußere Verhalt- 
nisse aus der Zahl derer herausgesiebt, welche sich bessern lassen. Z. B. ein 
Arbeiter, welcher einer Kasse angehört, kann nicht monatelang auf Kassen- 
kosten behandelt werden, ein armer Teufel ohne Kassenunterstützung kann 
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nicht die Behandlung bezahlen, ein anderer hat keine Zeit etc. etc. Aber 
alle diese sozialen Hindernisse und Fragen lassen sich mit der Zeit lösen, wenn 
wir erst Methoden haben, die zum Ziele führen, und wenn wir a conto dessen 
seriös darauf als Ärzte bestehen, daß die Anfänge genau behandelt werden, 
— genau und nachdrücklich! 

Ich habe in folgenden Zeilen keine andere Absicht, als andere interessierte 
Herren Kollegen bekannt zu machen mit den Wegen, welche ich bisher ein- 
schlug, um tuberkulöse Lungen- und Halsleidende zu behandeln. 

Für mich sind die Wege, abgesehen von einem Schutzimpfverfahren, eigent- 
lich klare. Die Tuberkulose ist eine bazilläre Infektion, rein oder gemischt. 
Ich habe also den Kampf gegen diese parasitäre Infektion vorzunehmen, erstens 
durch Kampf gegen die Herde direkt von den Luftwegen aus und zweitens 
durch Abtötung der Keime von der Blutbahn aus oder, ins kleinere übersetzt, 
Beeinflussung der erkrankten bronchitischen und pulmonären Gewebe und Be- 
einflussung der Bazillen selbst. Derjenige, welcher diese beiden Wege voll- 
kommen gestaltet, dem ist — „der große Wurf gelungen“. — Ich glaube sicher, 
daß unsere mechanischen und therapeutischen Mittel sich ausbauen lassen zu 
einer befriedigenden Wirkung bezw. Bekämpfung der Lungenleiden. Freilich 
wird die Ausheilungszeit immer eine größere sein wie die einer Inzision. Die 
atmende Lunge ruht nicht und mit ihr sind die Krankheitsherde in Bewegung. 

Nach diesen kurzen allgemeinen Sätzen wende ich mich zur Beschreibung 
meiner einzelnen therapeutischen Maßnahmen, will aber noch bemerken, daß 
ich noch am Aufbau dieser Methoden beschäftigt bin und nichts weiter bezwecke, 
wie diese zunächst mitzuteilen; eine weitere Kritik wird mir mein eigenes und 
vielleicht auch anderes Krankenmaterial weiterhin geben. 

Die einzelnen Maßnahmen bestehen in ı. Nasenpinselungen. 2. Gurge- 
lungen. 3. Einreibungen. 4. Inhalieren von seiten des Patienten selbst. 5. Larynx- 
einstäubungen. 6. Trachealinjektionen. 7. Verabreichung interner medizinaler 
Stoffe. 8. Subkutaninjektionen. 

1. Nasenpinselungen. Von der Erwägung ausgehend, daß jeder Resorp- 
tionsweg willkommen ist, welcher zur Aufnahme bakterizider Stoffe führt, ferner 
aber auch in dem Sinne, Schnupfenzustände und neue Verkältungen mittels 
antibakterieller Stoffe abzuhalten, ferner die Nase für ausgiebige Atmung recht 
frei zu halten, für diese drei Zwecke gebe ich also dem Patienten per recipe ein 
Öl. Dieses wird drei- bis sechsmal pro Tag in die Nase gepinselt. Die An- 
zahl der Pinselungen ist aber ganz ad libitum. 


Rp.: Ol. Oliv. 
Paraff. liquid. 
Glycerin aa 30,0 
T. Jodi 
Kreosot. 
Ol. Caryoph. 
Ol. Santal. 
Ol. Cinnamom. aa gtt. V. 
MDS. z. Pinseln für die Nase. 
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Daß die Nase bei einzelnen mehr oder weniger resorbiert, ist ja wohl 
anerkannt. Ich selbst erinnere mich, daß bei meinen Eosinresorptionsversuchen 
der damalige Institutsdiener, welcher mir bei den Versuchen half, durch Auf- 
nahme pulverförmigen Eosins in die Nase mehrere Stunden darauf in seinem 
spärlichen Haarwuchs eine schön rosig gefärbte Glatze aufweisen konnte. Ich 
glaube aber nicht, daß die Nase als Resorptionsort ersten Ranges gelten darf. 
Eine Beeinflussung der subarachnoidalen Lymphräume und Zusammenhang 
mit der Glabella wäre von ihr aus nach obigem denkbar. 

2. Gurgelungen. Der halsleidende Patient bedarf vieler Gurgelungen, 
und zwar gebe ich dem tuberkulösen Larynxkranken ein Gurgelpulver mit Öl- 
zusatz. Der letztere Zusatz erleichtert dem vom Schluckweh geplagten Patienten 
das Schlucken. 

Als Gurgelpulver gebe ich: 


Rp.: N. bicarb. . . . 50,0 
N. chlor... . . . 30,0 
N. carb.. . . . 10,0 
N. salicyl . . . 2,0 
Acid. boric. . . 10 
Calomel . . . . 1,0 


Bals. peruv. gtt. V 
Ol. Cinnamom. gtt. III. 
MfpDS. Gurgelpulver. 


Davon wird eine Messerspitze auf ein viertel Glas warmes Wasser oft 
gegurgelt und vorher noch !/, bis ı Teelöffel 


Rp.: Paraff. liquid. 100,0 

Glycerin . 50,0 

Ol. Oliv. . 50,0 
MDS. Nach Verordnung. 


hinzugesetzt. Das zähe Paraffinôl überzieht die erreichbaren Pharynx- und 
Larynxteile und macht sie dieser Überzug merkwiirdigerweise für den Schluck- 
akt nicht so schmerzempfindlich. Sodann empfehle ich 

3. Einreibungen. Wiederum von dem Standpunkt ausgehend, daß auch 
die Haut einen Resorbierweg bietet, gebe ich folgende Einreibungen: 


Rp.: Sebum taurinum 
Ol. Sesam . . . aa 5,0 


Ol. Oliv. 

Ol. jecor. Aselli. aa 20,0 
Ol. Hyoscyam. . . 10,0 
Ol. Caryophyli. . . 2,0 
Ol. Cinnamom. . . 2,0 
Spir. vini . . . . 30,0 


Kreosot pur. gtt. X. 
MDS. Einreibung. 
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Diese Einreibung verordne ich auch, wenn Intcrkostalneuralgien Herd- 
entwickelungen innerhalb der Lunge anzeigen. Diese Einreibungen sollen sich 
auf ganze Flächen erstrecken und wie eine Einreibungskur mit Hg bei Lues 
gemacht werden, jedenfalls mindestens 10 Minuten. Früher ließ ich Eisen- 
präparate mit einreiben, habe aber im Laufe der Zeit davon abgesehen. Obige 
Einreibung bringt gleichzeitig eine sozusagen automatische Inhalation hervor. 

4. Inhalieren von sciten des Patienten selbst habe ich bisher mit den 
gewöhnlichen Dampfsprühapparaten machen lassen und zwar benutzte ich dazu 
genau dieselbe Lösung, welche sich der Patient zum Gurgeln zurecht macht, 
aber ohne Ölzusatz. Es wäre ein leichtes, mittels einer Ventilluftpumpe Einzel- 
inhalierapparate zu kombinieren, welche Druckluft in einem kleinen Behälter 
fangen und sie zu einer dauernden Ölzerstäubung wieder abgeben. Denn ich 
halte jede Ölzerstäubung für ungleich wichtiger wie Wasserzerstäubung. Wasser- 
zerstäubung ist mir durchaus nicht sympathisch. Obige Druckapparate für 
Einzelzwecke sind leicht herstellbar, aber bei allen den Fragen sprechen für den 
einzelnen Patienten ja auch die Kosten mit. Jeder solcher Apparat muß ja 
so billig sein, daß er auch dem Krankenkassenpatienten verordnet werden kann. 
Die kleineren käuflichen Ölzerstäuber wirken nicht kontinuierlich genug. Die 
Inhalationen werden abends vor dem zu-Bette-gehen gemacht. 


5. Larynxeinstäubungen. Ich erwähnte schon oben unter Punkt 4 und 
werde es noch unter Punkt 6 erwähnen, daß ich von Ölinhalationen Wirkungen 
sehe, die von Wasserzerstäubungen nicht hervorgebracht werden können. Olivenöl 
ist im großen ganzen nicht zu teuer und ich habe durch Vorversuche und Ver- 
suche an mir etc. bewiesen, daß Ölzerstäubungen für Hals- und Lungen- 
leidende empfohlen werden können. 

Ich habe zuerst bei Anwendung der Ölinhalationen an Fettembolien denken 
müssen. Ist ja oft bei Knochenbrüchen die mit Fetttröpfchen embolierte Lunge 
geradezu die Todesursache für den Kranken. 

Von allen diesen Gefahren ist nichts bei den Ölinhalationen vorhanden. 
Das Öl wirkt wie eine zerstäubte Salbe auf das Larynx- und Trachealepithel, 
Geradezu ideal wirken die Öleinstäubungen, wenn man einen Larynxphthisiker 
vor sich hat, welcher nichts mehr in seine Speiseröhre bringen kann. Wenn 
man solch einem „armen Schlucker“ eine Ölzerstäubung in den Hals gibt, so 
rutschen nachher ein paar Tassen angebotener Milch mit Ei wie ein Labetrunk 
in den Durst- und Hungergequälten und ein gutes \Verk der Caritas ist getan. 

Die Ölzerstäubungen mache ich in folgender Weise: Ich habe mir eine 
Druckluftleitung hinter den Patientenstuhl legen lassen, welcher mit einem 
Druckzylinder in Verbindung steht. Dieser Druckzylinder enthält 500 1 kom- 
primierte Luft und 5001 komprimierten Saucrstoff. Reinen Sauerstoff konnte 
ich wegen des erhöhten Preises in den letzten Jahren nicht mehr anwenden. 
Von der geschilderten Druckluftleitung geht je eine Zweigleitung zu je einem 
Endapparat. Der letztere besteht aus einem mir patentierten Sprühapparat. 
Ohne auf die Einzelheiten eingehen zu wollen, will ich nur mitteilen, daß der- 
selbe die zerstäubenden Röhrchen. ineinander geschaltet hat und damit eine 
äußerst fein zerstäubte Olwolke auf ca. 6—8 m Entfernung hervorbringt. Die 
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Röhrchen sind abschraubbar und auskochbar. Die fein zerstäubten Öltröpfchen 
bilden in der Luft einen direkten wolkigen Nebel. Flat nun der Patient auf 
dem Untersuchungsstuhl Platz genommen, so lasse ich ihn die Zunge ziehen 
und tief ein- und ausatmen, während die Wolke des Sprühapparates in seinen 
Mund geleitet wird. Nach dreimaliger tiefer Inspiration lasse ich den Mund 
schließen, den Atem zurückhalten und stäube nun durch die Nase neuen Öl- 
spray hinzu, alsdann lasse ich auch die Nase schließen, um das Niederschlagen 
der Ölnebel innerhalb der Luftwege zu bewirken. Die Ölnebel werden häufig 
noch längere Zeit nach den ersten nun erfoleenden Exspirationen durch Mund 
und Nase entfernt. — Diese Maßnahmen wiederhole ich nun öfters hinter- 
einander. 

Um nun aber die Ölnebel voll ausnützen zu können, habe ich mir aus 
Mangel eines besonders dafür hergerichteten Zimmers einen geschlossenen 
Kasten bauen lassen. Derselbe ist mit Fenstern versehen und erinnert in der 
Gestalt an einen Schwitzkasten. In ihm ist cine Bank. — In diesem Kasten 
nun nimmt der Patient Platz und atmet in dem Ölspray aus und ein. Ob diese 
Anordnung besonders geeignet ist, kann ich noch nicht sagen, da die Versuche 
noch nicht abgeschlossen sind; jedenfalls halte ich es für das Ideal dieser Ein- 
richtung, daß man in besonderen Räumen eine Sauerstoffleitung zum Antrieb 
des Ölsprühapparates einrichtet, die Ölnebel durch Ventilatoren durcheinander 
jagt und so dem Patienten längere Zeit Gelegenheit gibt, Ölnebel mit Sauer- 
stoff einzuatmen. Ich bin zunachst nicht in der Lage, in einer Mietswohnung 
diesen Plan zu verwirklichen, glaube aber, daß sich Spezialanstalten für diesen 
Plan interessieren könnten. Die zu zerstaubende Olzusammensetzung ist vor- 
läufig: Rp.: Ol. jecor. Aselli 3,0 

Glycerin . . . 25,0 

Paraft. liquid. . 25.0 

Ol. Oliv.. . . 50,0 

Kreosot gtt. N 

Ol. Cinnamom. gtt. N 

Acid. salicyl. . 1,0. 
MDS. Nach Verordnung. 


Ich komme nunmehr zu der Beschreibung des Punktes 6 der oben er- 
wahnten Anordnungen: zu den ‚„Trachealinjektionen“. Auch diese werden 
mittels obigen Luft- bezw. Sauerstotfdruckes in den Larynx bezw. die Trachea 
getrieben und zwar mittels eines Dauerdruckes von 11, Atmosphären. Diese 
Injektionen werden mittels eines langen Rohrchens gemacht, welches 5 mm 
dick und vom Anfang bis Ende (exklusive Krümmung) ca. 33 cm lang ist. Die 
Krümmung ist eine gleiche, wie sie alle Kehlkopfinstrumente haben, also für 
das Einführen in den Larynx berechnet. Das Rohr trägt einen 10 cm langen 
ı!/, cm dicken Aufsatzkessel und beide — Rohr und Kessel — sind miteinander 
verbunden, erstens an der Einführungsstelle, zweitens aber auch durch ein 
kleines besonderes Verbindungsrohr, welches Druckluft in den kleinen Kessel 
leitet (gesetzlich geschützt. Der Kessel nebst Rohr fassen ca. 10 ccm Flüssig- 
keit. Durch je eine luftdichte Aufsatzkappe wird sowohl das laryngeale Rohr- 
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ende als auch der Kesselkopf geschlossen. Das periphere Rohrende wird mit 
der Druckleitung verbunden. Ist der Kessel und das Rohr gefüllt, die Auf- 
satzklappen sodann geschlossen, so besorgt eine Assistentin das Öffnen bezw. 
Schließen der Druckleitung. Das Rohr wird zunächst umgekehrt, also verkehrt 
nach oben gehalten, die laryngeale Verschlußkappe gelöst, in den Kehlkopf ein- 
gegangen und dann unter dem Kommando nef Luft“ der Apparat von der 
Assistentin geöffnet und die Flüssigkeit dem Patienten durch den Larynx in 
die Trachea geschleudert. Vor der Injektion hat man den Patienten aushusten 
lassen, um Schleimmassen etc. zu entfernen. Nach der Injektion läßt man 
Nase und Mund zuhalten oder beginnende Hustenstöße durch eine tiefe In- 
spiration durch den offenen Mund kupieren. — Es ist gut, nach und nach in 
den ersten drei Sitzungen den Patienten an die Manipulation sukzessive zu ge- 
wöhnen, damit erst eine gewisse Ängstlichkeit seinerseits überwunden wird. Die 
Trachea verträgt große Flüssigkeitsmengen und so dienen die Injektionen zum 
mechanischen Reinigen, zur therapeutischen Resorption und zur Beeinflussung 
der Lungenherde. 

Zur Injektion nehme ich halb ölige, halb flüssige Massen durcheinander 
gemischt und zwar der Hauptsache nach 

Aq. Calcis, Glycerin, Ol. Oliv., Paraff. liquid. 
Kreosot, Ol. Cinnamomi und Protargol. 

Die Injektionen werden gut vertragen, gern genommen und können täglich 
wiederholt werden, ohne etwa pulmonische Herde oder embolische Infarkte 
auszulösen. Man bedenke, wie viel Schleim die kranke Lunge beherbergt oder 
wie viel bei Ertrinkenden Wasser in die Lunge fließt und man wird verstehen, 
daß die Trachea und ihr Verbreitungsbezirk gut 10 ccm Flüssigkeit verträgt. 

Will man die Injektionen nur als mechanisches Reinigungsmittel auffassen, 
so kann man eine erste Injektion zur Anregung der Expektoration und eine 
zweite zur therapeutischen Beeinflussung benutzen. 

Ich behandle eine Patientin wöchentlich zweimal schon über ein Jahr und 
kann ich die Injektionen als einen integrierenden Teil einer Lungenbehandlung 
hinstellen, da sie hier wie bei anderen Patienten eine gewisse Abhärtung der 
Trachea und durch eine günstige Beeinflussung des Krankheitsherdes eine 
Hebung des Gesamtwiderstandes herbeiführen, sowie kleinere laryngeale Herde 
heilen. 

Nächst den Trachealinjektionen bespreche ich nunmehr die interne Arznei- 
behandlung. Ich glaube darauf hinweisen zu können, dab Patienten, welche 
noch keine Hämoptoe hatten, Jodkali gut vertragen. Da doch Jodkali sehr 
zur Verflüssigung des Sputums dient, so habe ich unter obiger Vorbedingung 
Jodkali gern gegeben und zwar: 

Rp.: Sol. Kal. jodat., Lithii jodat. aa 4,0: 200,0 
Kreosot gtt. X. Syr. Cort. aurant. 30,0 
oder in geringerer Dosis 
Sol. Kal. jod. 5,0: 50,0, Kreosot gtt. V. 
Syr. Cort. aurant. 25,0. 
DS. 3mal tägl. 20—50 Tropfen. 
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Man kann die Dosis steigern, indem man 5 Tage intern verabreicht, 
3 Tage pausiert und dann steigert. Das Jodsalz etc. soll hierbei dem Kreosot 
als Vehikel dienen. | 

Nunmehr komme ich zu den Subkutaninjektionen und muß um Nachsicht 
bitten, wenn ich zunächst versuchsweise gemachte Injektionen erwahne. In den 
ersten Zeiten meines Wirkens, um den Tuberkulösen zu helfen, habe ich Eisen- 
präparate subkutan einverleibt. Davon bin ich mit der Zeit abgekommen, die 
Injektionen verliefen wertlos. Ich habe mich nun gegenüber den Qualen, welche 
schwere Larynxphthisiker durchzumachen haben, gezwungen gesehen, aus 
menschlichen Intentionen zu handeln und den Willen, ihnen zu helfen, in die 
Tat umzusetzen. 

Jedes Arzneimittellehrbuch weist auf die Tatsache hin, daß gewisse Gaben 
Quecksilber den Fettansatz befördern und die Blutbildung Anämischer unter- 
stützen und daß das Hg antibakteriell wirkt. Somit griff ich zum Quecksilber 
und zwar zum metallischen flüssigen Quecksilber, Hydrargyrum vivum. Ich 
ging dabei auch von der Überlegung aus, daß ein Quecksilberdepot im Körper 
sich sehr langsam in Sublimat verwandeln möchte und somit eine langsam zu 
verbrauchende Quelle bakterizider Stoffe darstelle. Von meinen Resorptions- 
versuchen mit Eosin wußte ich, wie langsam die Unterhaut resorbiert oder wie 
groß wirksame Quantitaten sein müssen, um von der Subkutis aus zu wirken. 
— An eine Hg-Vergiftung konnte zunächst nicht gedacht werden. Denn das 
metallische Hg konnte nur sehr langsam aufgebraucht werden. Ich habe nun 
bei Phthisikern, Luetikern, Karzinomatösen metallisches Hg subkutan mit etwa 
20 Spritzen im ganzen einverleibt, ohne irgend welche Schädigungen hervor- 
zurufen. Ich berichte Genaueres an anderer Stelle. 

Die Gefahr der Embolie durch direktes Einspritzen in die Venen halte 
ich für nicht wesentlich, wenn man einige Vorsichtsmaßregeln gebraucht. 


Erstens lasse ich die Hautstelle, an welcher injiziert werden soll, mit 
Äthylchloridspray gefrieren und dadurch kontrahieren sich die Gefäße, zweitens 
nehme ich mindestens I ccm Salzlösung mit in die Spritze und steche die Nadel 
von schräg unten nach schräg oben ein. Man könnte die Nadel wie eine 
chirurgische sogar mit einer Krümmung oder einem Knick versehen. Durch die 
Salzlösung, welche über dem flüssigen, aber schwereren Hg schwimmt, werden die 
subkutanen Hautgefäße komprimiert und das He fällt, indem man die Nadel- 
spitze etwas zurückzieht, quasi in ein Cavum unter der Haut beziehentlich an 
dessen tiefstem Punkt. Diese Vorsichtsmafiregel ist wohl anzuwenden. Ich 
glaube zwar nicht, daß Embolien so leicht möglich sind, wie ja auch Tier- 
versuche bestätigen, nämlich weil das spezifisch schwere Quecksilber erstens einen 
Druck auf die Gefäße ausübt und zweitens nicht so leicht von einer druck- 
schwachen Nebenvenenbahn hinaufgeschwemmt werden kann, ferner jedenfalls 
exhaliert wird. 

Die Quantitäten, welche ich einspritze, sind 0,2, 0,4, ja bis 1,0 ccm oder 
mit 13,6 spez. Gewicht multipliziert bis zu 13,6 Gewichtsteilen 13,6 g auf ein- 
mal. Ich will nun keineswegs etwa bei der kurzen Erfahrung über großartige 
Erfolge berichten, ich kann zunächst nur mitteilen, daß bei einem schweren 
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Phthisiker die Diarrhöen fortblieben, bei einer reinen Tuberkulose des rechten 
Ober- und Mittellappens ohne Fieber ferner die Rasselgeräusche merkwürdig 
nachließen. Immerhin will ich nicht die Verantwortung auf mich laden, zu 
einer Kopie des Verfahrens aufzufordern. Zunächst werde ich bei weiteren 
parallelen Tierversuchen Erfahrungen sammeln und nach einigen Monaten, falls 
erwähnenswert, solche erwähnen. 

Einem Larynxtuberkulösen habe ich 6 Spritzen Hg gegeben und ich 
wunderte mich über die Lebenszahigkeit dieses verlorenen Falles (und über Ver- 
änderungen in den Larynxgeschwüren, namentlich nach der ersten Spritze). 

Bei Luetikern habe ich auch bereits intramuskuläre Hg- Injektionen gemacht. 

Auch andere Kombinationen habe ich unternommen, jedoch sind diese 
jetzt nicht erwähnenswert. Das zu injizierende Hydrargyrum vivum oder 
metallicum halte ich unter einer Kreosotschicht aufbewahrt, wodurch es metal- 
lisch rein bleibt. Luft darf in der Injektionsspritze nicht sein!! 

Quecksilberstomatitis habe ich bisher nie auftreten sehen. Die Injektionen 
selbst verhalten sich ziemlich reaktionslos und aseptisch, wenn auch subkutan 
kleine Erhöhungen zurückbleiben. Man vermeide nur die Ablagerung des 
Hg in der Haut selbst vorzunchmen, sondern injiziere unter die Haut, das ist 
sehr wichtig! Ich habe bei mir selbst eine Injektion unter die Brusthaut ge- 
macht, empfehle aber zunächst die Glutaen zu den Injektionen. 

Tierversuche und Röntgenbilder werden über den Verbleib des Hg weiter 
belchren, denn ich möchte nicht glauben, daß es als Corpus alienum liegen 
bleibt. Jedenfalls kann das Blut nur sehr wenig davon in der Sekunde ver- 
zchren und der Vergleich möchte passen, es sei so viel, wie die Welle des 
Ozeans in der Sekunde Felsmasse von den Felsen leckt. Bildet sich aber 
ununterbrochen Quecksilberchlorid, so muß den Tuberkelbazillen und Konsorten 
der Nährboden entzogen werden und in diesem Sinn gebe ich die Injektionen. 
Sei es nun, daß Hg oder ein anderer Stoff zum Ziele führt, der Weg aber 
wird wohl in Zukuntt gangbar sein, J.eidenden zu helfen. 

Man vermeide für Anfangsinjektionen fieberkranke Tuberkulöse oder schwere 
Larynxphthisiker. Wo so viel stationare Gewebe und labile (wie Blut und 
Lymphe) ruiniert sind, ist wenig zu helfen. Fieber bis zu 38° ist gerade genug. 
Bei den Patienten, welche Hg-Injektionen bekommen, lasse ich, um die Sub- 
limatbildung anzuregen, Salzftußbäder oder Salzbader nehmen. — Ich versuche 
nunmehr auch Hydrargyrum vivum in die Trachea zu bringen. 

Ich versage mir an dieser Stelle über weitere Hilfsmittel, Ernährung, Bäder, 
Umschläge, Packungen, Freiliegekuren, Wohnungshygiene zu sprechen. Ich 
meine, alles ist willkommen, was einen angestammten Erbfeind der Menschheit 
besiegen hiltt, vorausgesetzt, daß der denkende Mensch Sieger bleibt. 
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XXV. 
The Employment of Cold in the Treatment of Pulmonary 


Tuberculosis.') 
By 
Hugh M. Kinghorn, M. D. Saranac Lake, N. Y., U.S.A. 


: SCT therapy should logically form the basis of treatment of pulmo- 
nary tuberculosis. By specific therapy, I mean the injection at various 
a] intervals of either dead tubercle bacilli, or of the soluble extracts of 
this germ in its living or dead condition. Such for example are the various 
tuberculines of Robert Koch and of Denys. This method of treatment — the 
tuberculin treatment — though of considerable value in the hands of some 
physicians when used in suitable cases, has as yet shown no results which 
should entitle it to be regarded as the basis of treatment of pulmonary tuber- 
culosis. At present, the hygienic-dietetic or fresh air treatment is the only 
one of established value, and hygiene and diet are its chief factors. 

It is my purpose to describe how cold, as cold air, may be used to 
advantage in the treatment of this discase. 

First of all let me mention the men who have done so much to establish 
the value of cold fresh air in the treatment of tuberculosis. Between the years 
1855 and 1860, Brehmer proclaimed from his mountain village of Görbers- 
dorf that phthisis was curable both spontaneously and also by means of ener- 
getic and skilful treatment. His cures grew in number, and through them 
physicians came to regard the consumptive as a hopeful case, instead of one 
predestined to perish. It took time for him to overcome the deep rooted 
prejudice against cold air. His methods were improved by his pupil, Dett- 
weiler, whose name is associated with the famous sanitarium for the treatment 
of pulmonary tuberculosis at Falkenstein in Germany. 

It is interesting to know that the third great pioncer in the os of 
pulmonary tuberculosis by fresh air, Dr. E. L. Trudeau of Saranac Lake, N.Y., 
had to meet with the same skepticism as did Brehmer. Dr. Trudeau was 
the first to employ Brehmer’s methods in America. But the credit for the 
first case under winter treatment in the Adirondacks belongs to the late 
Dr. Alfred L. Loomis, and Dr. Trudeau himself was the first patient. As 
early as about 1880, Dr. Trudeau began to treat cases of phthisis in the 
Adirondack mountains of Northern New York State. For an number of years, 
he also had to combat the prevailing disbclief in the employment of cold 
air in the treatment of lung diseases. With unfailing faith, he held to his 
methods of treatment, and today he has the satisfaction of knowing that he 
has saved thousands of lives. 

To Brehmer and Dettweiler in Europe, and to Trudeau in America 
can be given the credit of establishing the great curative value of pure cold 


1) Read before the American Climatological Association. 


`~ 








_ M ZEITSCHR. 1. 
256 H. M. KINGHORN. 8 EN RE 


air for pulmonary tuberculosis. Their methods which are all essentially the 
same are now employed in all climates, and the curative value of fresh air is 
firmly established, whether it be used in the mountains, the low levels, or at the sea. 

The present day treatment of tuberculosis is essentially nothing more 
than to cause an improved nutrition of the body. No single element in the 
cure, neither air, food, rest, hydrotherapy, nor medicine, affords any guarantee 
of success. It is only a combination of all these factors that can bring about 
this result, 

It is nevertheless true, that hypernutrition is the factor of first importance, 
and to the influence of cold air in bringing about this hypernutrition, we may 
ascribe the markedly superior results obtained in many patients during cold 
weather. It is a popular saving in the Adirondack mountains that one winter 
is worth two summers. 

The employment of cold air in the treatment of phthisis should begin 
at the same time that the diagnosis is made. By this I mean that the patient 
should at once be put under rigid treatment. If there be fever, he should be 
sent to bed and kept there till the fever has ceased, and for some time longer. 
If there be no fever, he should be sent home and kept at rest in the open 
air till plans are made, either for treatment at home, or to send him away to 
some health resort. The patient should at this time be carefully cautioned 
against settling up his business affairs before he leaves for the health resort, 
or before he begins treatment. He is now suffering from symptoms of his 
disease, and this is perhaps the most critical time of his whole illness. Many 
cases are irreparably lost at this time because they try to settle their affairs. 
This extra tension and anxiety may bring on hæmorrhage, or fever, and either 
of these may alter a good incipient case to an advanced or acute case within 
a short time. ‘The patient should, therefore, be put at rest, and his arrange- 
ments should be made by friends. 


Nourishment and air are therapeutically on a par, and one of the funda- 
mental requirements ın the treatment of pulmonary tuberculosis ıs the free use 
of pure air. 

Physicians still possess very vague notions regarding the management of 
the cold air cure, and unfortunately very often they give harmful advice. The 
patient should, if possible, spend his entire life in the open air. He derives 
benefit from cold air not only when the weather is sunny and dry and the 
wind is quiet, but also when it is cloudy, damp, and when there is wind and 
rain. ‘There is no basis for the assertion that cloudy and rainy weather are 
injurious. In many health resorts it would be necessary to keep patients 
within doors for many days throughout the year if rainy and cloudy weather 
were injurious. On the other hand prolonged exposure to the heat of the 
sun, especially in summer, when the rays fall vertically, is in many respects 
injurious, and frequently causes congestion of the head and lungs, and severe 
attacks of fever. In summer the patient should protect himself from the direct 
heat of the sun, and should seek the shade; in winter he may sit in the sun’s 
rays, provided they are not too warm. 
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Snow and rain should not interfere with the patient being in the open 
air, provided he keeps out of the snow and rain by a suitable shelter. 

Winds should not be feared provided the patient is sheltered from them, 
and provided he also has suitable clothing. He should not, however, expose 
himself to winds, as otherwise a severe attack of pleurisy may occur. 

Even a moderate degree of fog is not harmful unless it is saturated 
with coal dust as in cities. The patient should, therefore, be in the air in all 
weathers, provided he has suitable shelter from rain, snow or wind, and has 
suitable clothing. 

The temperature of the air is not a factor of such great importance as 
was once supposed. Warm climates were formerly considered far more favou- 
rable than cold ones, but at the present time cold climates are considered to 
be of at least equal value to warm ones. There is no doubt, however, that 
some — the thin blooded and weak patients — feel better in warm climates. 


Rapid changes of temperature and sudden falls should be carefully 
guarded against. To reduce this source of danger proper clothing should be 
worn and a careful course of hardening carried out. The consumptive fre- 
quently makes the mistake of guarding against falls of temperature by clothing 
himself too heavily. One will sometimes see a patient with a thick chest- 
protector covering the front and back of the chest, then a heavy woolen 
undershirt, then a flannell shirt, then a heavy sweater, then a waistcoat, then 
a coat, then a heavy furcoat. This works in the wrong way as it maintains a 
constant sweat, and so makes the skin oversensitive. For a cold climate such 
as that of the Adirondack mountains a woolen undershirt is safe. It should be 
very thin in the warm summer weather and thick in the winter, but it should 
not irritate the skin. It thus maintains a layer of warm air, furthers ventila- 
tion, and absorbs the sweat. Over this should be worn a shirt, vest, and coat. 
Women should wear a woolen undershirt, then a shirt which should not be 
too open, a comfortable corset and a jacket. 

The course of hardening is very important, and the patient should got 
definite instructions as to the cleansing of his body. At the outset of treat- 
ment it is usually sufficient for him to sponge off the chest, arms, and back 
in the morning with cold water. For most patients it is not advisable at first 
to take a cold tub bath each morning, but to stand and sponge from a basin 
of water. He should then rub dry with a coarse towel. The rubbing should 
always be done gently so as not to produce cough or hemorrhage. At night 
the logs should be sponged. The whole body is thus sponged each day. 
Once a week a warm bath at about 95— 100° F. (35—37,8° C.) should be 
taken, and the body soaped thoroughly so as to thoroughly cleanse the skin. 
A cold sponge should follow. Later on when a patient is strong, a morning 
tub bath may be substituted for the sponging. The water, however, should not 
be colder than it is in summer, say about 72—75 F. (22,2—23,9° C.). 

The above forms of bathing apply to patients who are up and afebrile. 

For febrile patients who are confined to bed, cold sponging sometimes 
causes chills, and it is then of advantage to begin with a dry rub in the 
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morning. Dry rubbings were recommended by Dettweiler. The patient is 
put naked into a large coarse sheet or blanket, and then rubbed by making 
long quick strokes from head to foot. This brings a glow to the skin. The 
long strokes may be modifed by rubbing the extremities and body in turn. 
At night he may be given a cleansing bath with soap and water, the water 
being warm so as not to chill. This may be followed by an alcohol rub. 

The advice of the physician to his patient with regard to the use of 
cold air will depend on whether the: patient has fever or is free from it. If 
he be free from fever, we usually advise him to procure proper clothing, a 
reclining chair, and instruct him to begin the rest cure. He should spend the 
entire day out of doors reclining in his chair. The semirecumbent or three 
quarter recumbent position is advisable, and the legs and foot should be 
raised. As mentioned above he should be out of the sun’s rays, and should 
be protected from the wind and rain. He should be in the air as early as 
convenient after breakfast, remain out all day and spend from one to one and 
a half hours out of doors after the evening meal. Patients who have a weak 
digestion will often derive much benefit from resting on their beds for one half 
hour before and after the midday and evening meals. He should be in bed 
by about 9 pm. He should exercise great judgment in the amount of air that 
should be allowed in the room during the night, and should never lose sight 
of the fact that he goes to bed to sleep and not to lie awake through the 
night shivering from the cold. For this reason only sufficient window should 
be left open so as not to give discomfort. Much harm is done by having too 
much window open. The comfort of each individual patient is the only guide. 
Some patients can sleep soundly with several windows wide open on the 
coldest nights. Other patients can only stand a small amount of cold air even 
with ample bed clothing. It is far better for a patient to have only a small 
amount of window open and to have thereby a good sleep than to have the 
window wide open and shiver most of the night. It is to be remembered that 
good ventilation of a room is obtained in cold weather with only a small 
amount of window open. Sleeping out of doors, so popular just now, is of 
decided advantage to some patients but is not a necessity. Results do not 
seem to be better with those who sleep out than with those who sleep indoors. 
The physician usually leaves the decision to the wish of the patient but cau- 
tions him to be sure and obtain sleep. During the summer months, sleeping 
out is decidedly of advantage. 


Should the patient have fever, he will have to be confined to bed. The 
degree of fever at which a patient is advised to go to bed will differ according 
to the case. This must be left to the judgment of the physician, There are 
often circumstances which will influence the physician for or against sending 
the patient to bed with slight fever. When the temperature reaches 100° F. 
(37,5° C.) or over, rigid rest treatment should be carried out. The ideal method 
is to have a balcony connecting with the patient’s room so that the bed with 
the patient in it can be shoved out from the room. This is very important 
as the patient thus avoids getting chilled. We should remember that every 
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motion costs the body albumen, climbing more than walking, walking more 
than sitting, and sitting more than lying down. The more quietly the patient 
lies, and the less he moves his muscles, the less substance does he consume. 
With fever cases, therefore, all movement should be closely limited. If possible 
he should lie quictly on the back with only one or two pillows at his head. 
In this absolute recumbent position the heart beats slower, aud the blood cir- 
culates more slowly in the lungs, and fewer poisons are taken into the system. 
This absolute rest is also of value for heart irritability. 

The febrile patient should be brought into the open air with the least 
possible exertion, and the ideal way to do this is to shove the bed from the 
room through the door leading to the verandah. Hospitals and dwellings for 
tuberculous patients are now constructed so that the sleeping rooms connect 
with the verandah, and the beds can be shoved out with the patients in them. 
With fever cases it is very necessary that they be not exposed to the cold air, 
but that they be shoved out in bed, and not go out to the verandah and then 
get into bed. If the bed cannot be shoved through the door, the next best 
thing is for it to be outside on the verandah and be warmed before the 
patients gets into it. It may be necessary to carry the patient down stairs to 
the verandah so that he can spend the entire day out of doors. 

It is a matter of great importance to know how long to continue this 
period of rest after the patient’s temperature has become normal. This must 
largely be left to the judgment of the physician for each individual case. A 
good rule is not to allow the patient up too soon. If he has had fever for a 
prolonged period, it is often advisable to keep him in bed under the same 
strict regime for even a month after the temperature has reached normal and 
remained so. He should then be allowed to sit in a reclining chair for one 
half hour for the first day and then increase by one quarter or one half hour 
each day until he remains sitting up for the whole day. Should a subsequent 
fever attack occur he should be put to bed and treated with the same care, 
and then allowed to begin sitting up with the precautions mentioned above. 


Breathing exercises also fall within the subject of the cold air treatment. 
Consumptives are usually advised to breathe deeply, on the theory that the 
air, the oxygen, and the ozone have a curative effect on tuberculous lungs. 
Very cold air rapidly inhaled is certainly not to be recommended, but brea- 
thing through the nose generally obviates any danger. The surgeon does not 
advocate exercise of a tuberculous joint, especially forced exercise. The same 
principle holds good for the lung. Forcible and particularly sudden inspira- 
tions may occasion the aspiration of sputum into heaithy parts of the lungs 
and so set up secondary pneumonias. 

It is a different matter when the focus has become walled off, and no 
more sputum is produced. It is then possible that a well regulated course 
of breathing exercises may be beneficial. 

In my own practice, I do not advise breathing exercises while there is 
sputum, and in fact regard them as dangerous. 


Life indoors should be limited as far as possible, but cannot be entircly 
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avoided. At night and during fever attacks and hæmorrhages the patient is 
confined to bed, but he should always be given the beneft of cold air. 

The conditions which are necessary to carry out the cold air treatment 
are rarely satisfactory in the home even of persons of ample means. Even in 
ancient times, patients were sent to reputed health resorts. 

At the very outset, the questions arise what cases should be sent away, 
and where should they be sent? 

For cases in which the treatment cannot be carried out at home, and 
which have sufficient means, a change to a health resort which has an estab- 
lished reputation for the treatment and cure of tuberculosis is very desirable. 
My feeling is that all cases that will be benefited by climatic treatment should 
be sent to such a place, provided they can procure the necessary means. At 
this place, the patient learns the plan of treatment more thoroughly than he 
can anywhere else. Though there are a great many successes from home 
treatment, unfortunately there are a great many failures, and these failures 
reach the health resort when the balance of health is already lost. If the 
patient can first go to such a place and get his training, and then continue 
the treatment at home, I feel quite sure that many lives will be saved. 

It is difficult to say what cases should not be sent away from home, but 
those cases which have had high fever for some time and which are much 
emaciated and which have no hope of recovery should not be subjected to 
the disturbance of a journey to a cold climate. 


Fever in itself is no contraindication, even if high, if it has only lasted a 
few days or weeks, or if it has lasted for some time, but has not reached a 
high degree. Change of climate often of itself rapidly cures fever, and patients 
have often been saved by a change of environment after having been given 
up. The general tendency is to wait till the fever has subsided, but I consider 
this not good practice, as I have repeatedly seen fever to quickly subside after 
the patient has reached the health resort. Provided the fever is recent, I think 
that patients should be sent away at the earliest possible moment, as their 
chances of living are thereby enormously increased. Nothangel considers 
change of climate to be often the only cure for fever, and Brehmer and 
others have similarly expressed themselves. The annoyances and fatigue of 
the trip are of secondary importance. 
| Not only should we send our patient to the health resort when the 
hygienic conditions at home are unsuitable for taking the cold air treatment, 
but even if the home conditions are suitable, we should still not undervalue 
the favorable influence which change of climate exercises upon the appetite 
and nutrition. | 

Where shall we send our patients? 

Many climates are especially recommended for consumptives, but no 
climate can be regarded as specific. Recoveries from pulmonary tuberculosis are 
scen in every climate, and an examination of results from different sanatoria 
of acknowledged reliability shows that there are about the same results of 
cured cases from sanatoria in warm climates as there are from cold ones. I 
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have no facts to substantiate the following, but my impression is that tuberculous 
patients who live in cold climates do better in their own cold climates than 
they do in warm ones. I have also observed that patients from warm climates 
do excellently in cold climates. These latter patients may do just as well in 
the warm climates as in the cold ones, but of this I have no knowledge. 

Modern methods of blood examination have demonstrated an increase in 
the red blood cells of phthisicals in proportion to the altitude. A number of 
hypotheses are advanced to account for this blood condition, but further in- 
vestigations are needed on this point. Three very important factors contribute 
to this improved blood condition. The patient is put in the air and has the 
effect of air and light increased enormously over its former employment. In 
addition to air and light there is the suralimentation. These three factors, 
air, light, and suralimentation will tend to increase the blood content in any 
climate. 


Dangers in the Employment of Cold. 

The employment of cold air in the treatment of phthisis is not without 
some danger, and certain things have to be guarded against. In the first 
place the patient should be protected from the wind by a suitable shelter, as 
otherwise a sharp attack of pleurisy may occur. One would think that bron- 
chitis and pneumonia would naturally be produced by exposing a delicate 
consumptive to cold air. Such is not the case, as the bronchitis from which 
the patient is suffering at the onset of his treatment will often diminish very 
rapidly when he is constantly in the cold air. Should a patient, however get 
an acute bronchitis during his cure taking, this should be treated by putting 
him indoors so as not to expose him to the cold air, At this time the bron- 
chial tubes are acutely inflamed, and we should not expose him to a further 
irritant by inhaling cold air. When the acute condition has ceased, he can 
then be again put out in the air with safety. 

Pleurisy is perhaps the most common discomfort that the patient suf- 
fers from while taking the cold air cure. It occurs mostly as a dry pleurisy 
which lasts a variable time. To guard against it two things are important; 
first, the patient should be properly clad as described above, and secondly he 
should be protected from the wind while sitting out. Fortunately the attacks 
of pleurisy are usually not serious. The same precautions should be taken to. 
guard against pneumonia. I can only recall one case of lobar pneumonia 
which occurred in my practice. From this it is scen that pneumonia is an 
exceedingly rare complication while patients are taking the cold air treatment. 

Colds in the head are to be avoided, but are also comparatively rare 
when patients are constantly in the cold air. Many patients will pass a whole 
year without contracting a cold, but a few seem to be more subject to them. 
With proper clothing and the avoidance of draughts and the use of cold 
sponging, patients can largely avoid catching cold. The great precaution is to 
be in the cold air all the time. It frequently happens that patients who have 
been free from colds for long periods will at once contract a cold when they 
visit the city. This may be due to the impure air and infections of the city, 
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and also because they are overtired by the extra exertion occasioned by the 
change. 

Muscular rheumatism is induced in heavy eaters who are careless about 
dressing warmly. It may, however, be controlled by massage. Inflammatory 
rheumatism is occasionally met with, but is rare and is almost always of very 
mild type. With such patients proper clothing is the important point to 
attend to. In the fall of the year chilblains are frequently complained of. 
With such patients the feet should be kept dry and warm and some such 
lotion as a two per cent formalin solution applied several times daily. Calcium 
lactate as recommended by Sir Almroth Wright may also help. 

Lastly loss of sleep should be guarded against. To do this we should 
constantly impress on the patient that he goes to bed to sleep and to be 
comfortable, and that he should not be exposed to sufhcient cold to keep him 
awake. In extremely cold nights the air is sometimes so stimulating that 
sleeplessness is induced in patients who are perfectly warm in bed. To over- 
come this they should have their rooms warmed or slecp indoors if they were 
sleeping outside. 

The employment of cold air in the treatment of pulmonary tuberculosis 
should not be extreme, but should be carried out with the greatest possible 
judgment and intelligence. 


Reference. 
Cornet, Tuberculosis, 
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XXVI. 
Körperlänge und Lungenblutungen. 
Von 


Dr. A. Krause-Hannover, Sülzhayn. 


eber das Verhältnis von Lungenblutungen zur Körperlänge hat Wolff 
als erster Vergleiche angestellt, indem er 1896 an ca. 100 Fällen die 
HA wachsende Neigung zu Hämoptoe bei zunehmender Körpergröße kon- 
statierte (relative Hämophilie, Während Weicker 1899 an über 600 Kranken 
diese Tatsache bestätigt fand, konnte Naumann 1901 an 100 Fällen keinen 
Zusammenhang feststellen. Die 1908 von Strandgaard an einem sehr um- 
fangreichen Material von ca. 1600 Phthisikern durchgeführten Untersuchungen 
sprachen wieder für die Wolffschen Anschauungen. Diese sich widersprechen- 
den Ergebnisse veranlaßten mich, an einer großen Zahl von Patienten der ver- 
schiedensten Stände, sowohl aus der Privatpraxis wie Heilstätten- und Sana- 
toriumsinsassen männlichen und weiblichen Geschlechts, zu prüfen, ob ein 
bestimmtes Verhältnis zwischen Körperlänge und Blutungen nachzuweisen ist. 
Die sich auf 2156 Kranke erstreckende Nachforschung ergab eine Bejahung 
der Frage: es steigt mit zunehmender Körpergröße die Häufigkeit der Hämoptoe. 
Es wurden Blutungen jeglichen Umfangs leichtester bis schwerster Art, sobald 
nur deren Herkunft aus der Lunge mit Sicherheit festgestellt werden konnte, 
in die Berechnung aufgenommen, wobei bemerkt werden mag, daß der Prozent- 
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Körperlänge Se BEER i nn E Blater 
| mit Blutung | ohne Blutung | insgesamt 
> 180 cm i 25 | 26 51 | 49,02 
175—180 cm 93 | 125 | 218 | 42,66 
170—175 cm | 228 | 297 | 525 | 43,43 
165—170 cm 190 409 599 31,70 
160—165 cm | 133 | 389 522 25,48 
155—160 cm | 67 | 138 195 29,23 
150—155 cm | 10 | 34 44 22,73 
> 150 cm o | 2 2 0,0 
2. Insgesamt | 736 1420 2156 34,14 
Tabelle I. 
> 170 cm 346 | 448 794 | 43,58 
< 170 cm 7 390 | 972 | 1362 | 28,63 
Insgesamt | 736 | 1420 2156 
Tabelle III. 
> 170cm i 340 | 448 794 | 43,58 
160—170 cm i 323 798 1121 28,81 
< 160 cm | 67 174 241 27,8 





730 1420 2156 34,14 
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satz der Hamoptoen ein verhältnismäßig niedriger war, sowie Geschlecht, Alter 
und Stadium keine Rolle zu spielen scheint. Diese Verschiedenheiten, sowie 
solche des Körperbaues etc. sind in vorstehender Tabelle außer acht gelassen: 
es ist nur Körperlänge und Zahl der Blutungen berechnet. 

Die Zusammenstellung ergibt, daß die „Großen“ (über 170 cm) einen 
wesentlich höheren Prozentsatz als die „Kleinen“ und „Mittleren“ (unter 170 cm) 
stellen, daß zwischen „Mittleren“ (160— 170 cm) und „Kleinen“ (unter 160 cm) 
kein oder ein geringer Unterschied besteht. Im ganzen eine bemerkenswerte 
Übereinstimmung mit den von Strandgaard gefundenen Zahlen, wenn man 
von der absoluten Zahl der Blutungen absieht. 


NIE... 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


I. Ätiologie und Verbreitung der 
Tuberkulose. 


M. Krüger-Altona: Zur Ätiologie des 
Lupus vulgaris. Der regelmäßige 
Nachweis des Erregers. (Münch. 
med. Wchschr. 1910, Nr. 22.) 


In einer exakten Untersuchungsreihe 
konnte K. in 13 verschiedenen Lupus- 
füllen stets das nach Gram färbbare 
Tuberkulosevirus nachweisen, während 
außerdem der säurefeste Tuberkelbazillus 
nur in 3 Fällen gefunden wurde. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Jacobitz u. Kayser: Säurefeste Ba- 
zillen in Blasinstrumenten und 
ihre Bedeutung für die Dia- 
gnostik. (Münch. med. Wchschr. 1910, 
Nr. 22.) 


Die Verff. konnten nachweisen, daß 
sich häufig in Blech- und Holzinstrumen- 
ten säurefeste Bazillen nachweisen lassen, 
die unter Umständen sich in dem Mund- 
speichel von Musikern ebenfalls finden 
und nicht mit echten Tuberkelbazillen 
verwechselt werden dürfen. Andererseits 
können tuberkulöse Musiker ihre Instru- 
mente sehr wohl mit echten Tuberkel- 
bazillen infizieren. In ersteren Fällen 
kann nur das Tierexperiment die Diagnose 
sicher stellen. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


A. Sander-St. Blasien: Die Verbrei- 
tung der Tuberkulose durch den 
Phthisiker und deren Verhütung. 
(Vortrag gehalten auf der ärztlichen 
Studienreise.) 

Der hygienisch erzogene Phthisiker 
biidet, wofern er mit seinem Sputum vor- 
sichtig umgeht, keine Gefahr für seine 
Umgebung. Nur Kranke, welche in dem 
erwähnten Punkte unerzogen sind, können 
unter Umständen eine Gefahr bilden. 
Auch hierbei spielt die direkte Inhalation 
durch Trépfcheninfektion eine weit ge- 
ringere Rolle als der Kontakt mit dem 





von Tierversuchen, die zur Stütze dieser 
Anschauungen dienen sollen, haben fol- 
“endes ergeben. In auf den Fußboden 
und den Zimmertisch gestellten Petri- 
schalen mit Glyzerin-Agar konnten nach 
zweimal 24 Stunden weder im Klatsch- 
apparat noch durch intraperitoneale Meer- 


~ schweinchenimpfung Tuberkelbazillennach- 


. gewiesen werden. 


Andere Versuchsan- 
ordnungen, wobei der aus den Zimmern 
direkt zusammengefegte Staub ebenfalls 
verimpft wurde, hatten in allen Fällen 
den gleichen negativen Erfolg: keins der 
Tiere ist an Tuberkulose erkrankt. Eine 
übertriebene Bazillenfurcht ist nicht nur 
Inhuman, sondern sie hemmt auch die 
erfolgreiche Bekämpfung der Tuberkulose 
überhaupt. J. W. Samson (Berlin). 


Jessen u.Lydia Rabinowitsch: Zur Frage 
der Vernichtung von Tuberkel- 
bazillen durch Flußläufe. (Berl. 
klin. Wehschr., 9. Mai 1910, Nr. 19.) 

Die in Davos unternommenen Ver- 
suche hatten das Ergebnis, daß trotz des 


: schnellen Flußlaufes 100 m unterhalb der 


vertrockneten an Wänden, Fußböden und ` 
personal gründet, ist die Tuberkulose in 


Geräten haftenden Sputum Eine Reihe 


Kloakenmündung noch lebende virulente 
Tuberkelbazillen nachgewiesen werden 
konnten. In größerer Entfernung von 
der Kloakenöfnung gelang der Nachweis 
nicht mehr. Dieses günstige Resultat 
dürfte seine Ursache in dem schnellen 
Wasserlaufe und der dadurch bedingten 
reichlichen Oxvdationsgelegenheit und der 
intensiven Sonnenbestrahlung haben. 
Naumann (Meran-Reinerz). 


Schmidt: Die Tuberkulose bei Volks- 
schullehrern. (Klin. Jahrb. 1910, 
Bd. 22, Heft 4.) 


Verf. nimmt mit anderen Autoren 
an, daß für die Verbreitung der Tuber- 
kulose in der Schule weniger die Kinder 
selbst, bei denen die oflene Tuberkulose 
verhältnismäßig schr selten angetroflen 
wird, als die Lehrer und die Lehrerinnen 
in Betracht kommen. Nach seinen Fest- 
stellungen, die er auf die amtsärztlichen 
Gutachten über das pensionierte Lehr- 
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dem Volkschullehrerberufe erheblich ver- 
breitet; seine für den Stadtkreis Düssel- 
dorf gewonnenen Zahlen ergaben bei den 
Lehrern in 13,3°/,, bei den Lehrerinnen 
sogar in 22°/, die frühzeitige Pensionie- 
rung oder den Tod infolge dieser Krank- 
heit. Das Mehr auf Seite der Lehrerinnen 
wird auf die geringere Widerstandsfähig- 
keit des weiblichen Organismus zurück- 
geführt. Bei der Verhütung der Tuber- 
kulose unter der Lehrerschaft kommt es 
auf folgende Gesichtspunkte an: Sorg- 
fältige Auswahl bei dem Eintritt in die 
Präparanden- bezw. Seminaranstalt und 
bei dem Eintritt in den Schuldienst, 
Überwachung des Gesundheitszustandes 
in den Ausbildungsanstalten und event. 
auch im Schuldienst, Einrichtung der 
Präparanden- und Seminaranstalten sowie 
der Schulgebäude nach modernen hygie- 
nischen Grundsätzen, Verringerung des 
Arbeitsstoffes an den Seminarien, recht- 
zeitige Fürsorge für gefährdete oder bereits 
erkrankte Lehrpersonen und Ausschaltune 
derjenigen, die an oflener Tuberkulose 
leiden. Für wünschenswert hält es Verf. 
daßin den ärztlichen Fortbildungskursen auf 
die spezialistische Untersuchungstechnik 
mehr Wert gelegt wird. 
Mühlschlegel (Stuttgart). 


Il. Allgemeine Pathologie. 


E. Bertarelli u. I. Bocchia: Neue 
Untersuchungen über die Tuber- 
kulose der Kaltblüter. (Centralbl. 
f. Bakt. etc., I. Abt., Orig.. Bd. 54, Heft 5, 
p- 385—393.) 

Spontane Tuberkulose der Kaltblüter 
ist bei Fischen, Reptilien, Fröschen nach- 
gewiesen worden. Dann ist es gelungen, 
bei Kaltblütern Tuberkulose experimentell 
zu erzeugen. Nach neueren Untersuchungen 
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ist es zweifelhaft geworden, ob es sich . 


wirklich in allen Fällen um richtige Tuber- 
kulose gehandelt hat, ob nicht vielmehr 


oft säurefeste Bazillen vorgelegen haben, | 


welche im Schlamm der Aquarien vor- 
kommen. Die Vertf haben in keinem der 
seit Jahren untersuchten Fische, Am- 


phibien und Reptilien 





tuberkulöse Lä- | 
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sionen gefunden. Bei 60 Eidechsen ist 
es einmal gelungen, durch Impfung mit 
menschlichen Tuberkellazillen eine 
Lymphdrüse mit säurefesten Keimen 
(menschliche Tuberkelbazillen) zu be- 
kommen. Von zahlreichen Fröschen 
wurden nur einmal in der Leber säure- 
feste Keime gefunden. Bei Fischen 
wurden bei Impfung mit Vogeltuberkulose 
einmal in der Leier Bazillen nachgewiesen. 
Bei Impfung mit Rindertuberkulose wurden 
zahlreiche säurefeste Bazillen aus den 
Strichprüparaten von Leber, Milz und 
Hoden hergestellt. Ähnliches ergab die 
Impfung mit menschlicher Tuberkulose. 
Es gelingt also, bei kaltblütigen 
Wirbeltieren ein Gedeihen des mensch- 
lichen, des Rinder- und des Vogel- 
tuberkelbazillus zu erzielen. Dabei rea- 
gieren die Gewebe dieser Teile gegen 
die Keime nicht. E. Aron (Berlin). 


Adolf Dralle: Versuche über die 
Durchlässigkeit der Darmwand 
für Bakterien. Ein Beitrag zur 
Frage der Infektionswege speziell 
der der Tuberkulose. (Diss. 
Bern 1909.) 

I. Ein Aufwärtswandern rektal in- 
jizierter Keime bei Tauben, Schweinen, 
Schafen, Ziegen, Kaninchen und Meer- 
schweinchen fand in den Versuchen des 
Verf.’s nicht statt. 

2. In den Fällen, wo eine Infektion 
nach rektaler Injektion von Keimen (Milz- 
brand, Rotlauf, Tuberkulose) beobachtet 
wurde, erfolgte sie auf enterogenem Wege, 
selbst in 2 Fällen von Tuberkulose, wo 
eine Infektion der pharyngealen und 
bronchialen Lymphdrüsen eingetreten war. 

Fritz Loeb (München). 


A. B. Marfan - Paris: 
tuberculose. 
1910, No. 16.) 

Der Beginn des rachitischen Pro- 
zesses scheint eine übermäßige Tätigkeit 


Rachitisme et 
(La Presse medicale 


Oder Zellen im Knochenmarke zu sein, 


wodurch es dann im weiteren Verlaufe 
zu Störungen in der Ossifikation und 
Verkalkung der Knochen kommt. Diese 
Anfangsreaktion des Knochenmarkes zeigt 
verschiedene Charaktere, durch welche 
dieselbe Ähnlichkeit mit derjenigen hat, 
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welche im Verlauf von Infektionen, tions. Sa valeur clinique. (These 


schweren Vergiftungen und auch nach 
reichlichen Blutverlusten zu beobachten 
ist. Man kann sich daher die Frage 
vorlegen, ob in der Ätiologie der Ra- 
chitis derartige Momente nicht ebenfalls 
eine ausschlaggebende Rolle spielen. 


Meist findet man dyspeptische Intoxi- : 


kationen und solche, 
lange andauernde oder sich oft wieder- 
holende Gastro-Enteritis zurückzuführen 
sind. Auch andere Infektionen und 
Intoxikationen des Kindesalters spielen 
in dieser Beziehung eine wichtige Rolle, 
wie: Broncho-Pneumonie, Keuchhusten, 
lange andauernde, eiternde Ekzeme. 
Ferner muß der hereditären Lués in der 
Ätiologie der Rachitis ein hervorragender 
Platz eingeräumt werden. 

Ein sehr auffallender Umstand ist 
aber der, daß sehr oft in Fällen von 
Rachitis der eine oder andere von den 
Eltern, oder beide zusammen tuberkulös 
sind. Es gibt derartige Kinder, welche 
ohne selbst tuberkulös zu sein trotzdem 
eine positive Kutanreaktion aufweisen. 
Man kann, nach den gemachten stati- 
stischen Untersuchungen sagen, daß 25°}, 
der Rachitisfälle einen tuberkulösen Ur- 
sprung haben. Wenn kein größerer Pro- 
zentsatz gefunden wird, so ist dies darauf 
zurückzuführen, daß die Tuberkulose bei 
Kindern in den ersten zwei Lebensjahren, 
wann die Rachitis am häufigsten auftritt, 
relativ selten ist und jedenfalls, als ätio- 
logisches Moment, gegenüber den anderen 
Toxininfektionen dieses Lebensabschnittes 
zuriicktritt. Ein Beweis dafür ist auch 
der Umstand, daß die tuberkulöse Ra- 
chitis nicht frühzeitig auftritt, wie die, 
welche sich aus anderen Ursachen ent- 
wickelt, sondern erst am Ende des ersten 
Jahres, oder im Verlaufe des zweiten, 
wenn die bazilläre Infektion Zeit gehabt 
hat sich zu entwickeln. 

Das Feststellen einer bestchenden 
Rachitis ist also klinisch nicht genügend 
und man muß in jedem Falle auch den 
Ursachen der Krankheit nachforschen, 


welche auf eine ` 


de Paris 1909.) 

Eiweißuntersuchungen des Auswurfes 
scheinen diagnostische Wichtigkeit zu be- 
sitzen und sollten regelmäßig vorgenommen 
werden. Namentlich sind dieselben für 
die Differentialdiagnose zwischen Tuber- 
kulose und einfacher Bronchitis von Be- 
deutung, da das Fehlen des Eiweißes im 
Auswurfe mit Sicherheit berechtigt, die 
Diagnose Tuberkulose auszuschließen. 
Bei akuter oder chronischer Bronchitis, 
sowie auch bei Emphysem ist die Eiweiß 
reaktion entweder ganz negativ oder un- 
bedeutend und vorübergehend, ebenso 
auch bei Herz- und Nierenkranken. 
Bei Lungenentzündung findet man Eiweiß 
im Auswurfe während des ganzen akuten 
Stadiums; während der Rekonvaleszenz 
deutet dasselbe entweder auf einen neuen 


Herd hin oder auf eine Komplikation, 
E. Toff (Braila). 


Tatuschescu - Bukarest: Der tuber- 
kulöse Rheumatismus. {Revista 
stiintzelor medicale, Januar 1910). 


Der Verf. beschreibt mehrere ein- 
schlägige Fälle aus der Klinik von Buicliu 
und der eigenen Praxis und gibt von 
denselben mehrere interessante Photo- 
graphien und Röntgendurchleuchtungen. 
Zusammenfassend kann gesagt werden, 
daB der zuerst von Poncet näher be- 
schriebene pseudorheumatische Prozeß 
nicht auf eine direkte Einwirkung Koch- 
scher Bazillen, sondern auf cine solche 
von tuberkulösen Toxinen beruht. kin 
primärer tuberkulöser Rheumatismus exi- 
stiert daher nicht, sondern immer ist 
irgendwo ein tuberkulöser Herd vorhanden, 
von welchem aus die Reizung der Ge- 
lenke und Svnovialhäute ausgegangen ist. 
Es besteht daher ein fundamentaler Unter- 


. schied zwischen tuberkulösem Rheumatis- 


welche immer toxininfektiösen Ursprunges 


sind. E. Toff (Braila). 


La recherche de 
les expectora- 


Waermann, Melt: 
’albumine dans 


mus der Gelenke und dem Tumor albus 
derselben, obwohl es schon zur Beob- 
achtung gekommen ist, daß ersterer den 
Anfang macht und der Krankheitsprozel 
sich in eine echte tuberkulöse Arthritis 
verwandelt. Unter den zahlreichen Kom- 
plikationen dieser Krankheit, die vielleicht 
Folgen desselben Grundprozesses dar- 
stellen, sind diejenigen von seiten des 





Herzens hervorzuheben, namentlich die 
Endokarditis. Doch können auch andere 
seröse Häute, wie Perikard, Pleura und 
Meningen in Mitleidenschaft gezogen 
werden. E. Toff (Braila). 


G. Deycke: Zur Biochemie der Tu- 
berkelbazillen. (Münch. med. 
Wehschr. 1910, Nr. 12.) 


Verf. beschäftigt sich eingehend mit 
der Bedeutung der Muchschen Granula. 
Von Weihrauch wurde zuerst nach- 
gewiesen und von andern ist bestätigt 
worden, daß die granuläre, nur nach Gram 
darstellbare Form des Tuberkulosevirus 
vom Antiformin nicht angegriffen wird. 
Und doch sind die Granula nicht säure- 
fest. Die Festigkeit beruht aber auf den 
Fetten. Die Antiforminfestigkeit ist eben- 
falls Wirkung der Fette. 
nun zu folgenden Resultaten: Die säure- 
festen Bakterien verdanken ihre färbe- 
rischen Eigenschaften der Anwesenheit 
von Fettsubstanzen. Unter den Fett- 
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_ wiederum nicht der Fall ist. 


Verf. kommt ` 


körpern sind die eigentlichen Träger der : 
äurefestigkeit die freien Fettsäuren, die ` 


übrigens schon vor Jahren Rob. Koch 
für diese Eigenschaft der Tuberkelbazillen 
in Anspruch genommen hat. Das Neutral- 
fett beteiligt sich nur indirekt an der 
Säurefestigkeit; dagegen ist es der Stoff, 
der dem Eindringen des Farbstoffes 
Widerstand leistet und deshalb die schwere 
Färbbarkeit der Tuberkelbazillen etc. be- 
dingt. Gleichfalls ist das Neutralfett der 


Hauptträger der außerordentlichen Resi- : 


stenz der säurefesten Bakterien. 
wir nun diese beiden Sätze auf die granu- 
läre Form des Tuberkulosevirus anwenden, 
dann ist auch deren färberisches Verhalten 
wohl zu erklären, und wir erhalten weiteren 
Aufschlu über die biochemische Zu- 
sammensetzung dieser, der direkten Unter- 
suchung nicht zugänglichen Wuchsform 
des Tuberkelbazillus. 


Wenn : 





Die Granula enthalten keine freien ` 


Fettsäuren, denn sonst müßten sie säurefest 
sein, was sie eben nicht sind. 


Auf der | 


anderen Seite wissen wir aus dem Ver- i 


halten der Granula gegenüber dem Anti- 


formin, daß sie neben Eiweißkörpern auch . 


Fettkörper enthalten müssen, denn sonst 
würden sie wie alle anderen Bakterien 
und wie auch total entfettete Tuberkel- 
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bazillen durch Antiformin aufgelöst, was 
Es müssen 
soweit die Körnchen, wenn auch nicht 
mit dem Gesamtfett der Tuberkelbazillen, 
so doch mit dessen wichtigstem Teil, dem 
Neutralfett imprägniert sein, dem wir 
mit guten Recht die auch aus biologischen 
Tatsachen hervorgehende Resistenz dieser 
Gebilde zuschreiben. 

Die Muchschen Granula setzen sich 
also im wesentlichen aus Eiweißkörpern 
und Neutralfett zusammen. Sie sind 
möglicherweise die primitive Urform des 
Tuberkelbazillus. Eine völlige Bakterio- 
lyse ist an die Auflösung sowohl der 
Albuminstoffe als auch des Neutral- 
fettes gebunden. 

Much und Deycke ist es gelungen, 
Tiere durch Vorbehandlung mit einer 
Kombination von Tuberkelbazilleneiweib 
und Neutralfett sowie durch solche Auf- 
lösungen von Tuberkelbazillen vermittels 
Lecithin, Cholin, Neurin und anderen 
Ammoniumbasen, gegen Tuberkulose zu 
immunisieren, während jeder der beiden 
Stofle gesondert für sich immunisatorisch 
unwirksam ist. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


H Merkel-Erlangen: Der Tuberkel- 
bazillennachweis mittels Anti- 
formin und seine Verwendung für 
die histologische Diagnose der 
Tuberkulose. (Münch. med. Wchschr. 
1910, Nr. 13.) 

M. verwandte die Antiforminmethode 

zum Nachweis von Tuberkelbazillen im 

Gewebe und erreichte recht günstige 

Resultate. Nicht nur frische Gewebe, 

sondern auch die in Alkohol, Kaiserling- 

gemisch, Formol-Müller-Lösung fixierten 

Organstiicke, ja sogar die bereits ein- 

gebetteten Gewebsstücke lassen sich noch 

mit größter Sicherheit auf Tuberkelbazillen 
untersuchen. | 
F. Köhler (Holsterhausen). 


Zahn-Straßburg: Ein neues einfaches 
Anreicherungsverfahren für Tu- 
berkelbazillen. (Münch. med. 
Wchschr. 1910, Nr. 16.) 

Die Zentrifugierung des durch Al- 
kali homogenisierten Sputums zeitigt bei 
einem Zusatz von Calciumchlorid durch 
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Ausfällung von Calciumhydroxyd ein viel 
schnelleres und gründlicheres Niederreiben 
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etwa TL Jahr an Darmtuberkulose starb, 
eine enorme Bindegewebswucherung fest- 


der Tuberkelbazillen und wandelt auch : 


das Sediment in eine zur Fixation be- 
sonders brauchbare Modifikation um 
Für den Tuberkelbazillennachweis kann 
man sogar auf die Zentrifugierung 
verzichten, da sich der Niederschlag auch 
sehr leicht und rasch auf einem Filter 
gewinnen läßt. 
F. Köhler (Holsterhausen). 


William Zeuner: Zur Bakteriolyse 
der Tuberkelbazillen. (Centralbl. 
f. Bakt. etc, I. Abt, Orig, Bd. 54, 
Heft 4, p. 345—349.) | 

Die Fettwachshülle der Tuberkel- 
bazillen ist sehr widerstandsfähig. Sie 
wird auch vom Antiformin nicht aufgelöst. 

Deycke und Much glauben durch Le- 

cithin, Neurin und Cholin Bakteriolyse der 

Tuberkelbazillen erreicht zu haben, was 

von Löwenstein bestritten wird. Verf. 

hat mit ölsaurem Natron versucht, den 

Kochschen Bazillus zur Bakteriolyse zu 

bringen. Der Erfolg war ein unvoll- 

ständiger. Wurden die Aufschwemmungen 
gleichzeitig erhitzt und geschüttelt, so war 
das Resultat ein besseres. Die Erhitzung 
mußte auf 72° gesteigert werden. Dann 
erst wurde eine teilweise Bakteriolyse in 
mäßigem Umfange erzielt. Verf. beab- 
sichtigte, möglichst reichliche, spezifische 
kolloide Substanzen zu erhalten, die zur 

Immunisierung mit entgifteten Bazillen- 

leibern sowie zu Heilzwecken dienen sollen. 

Verf. vermutet, daß die jungen Bazillen 

leichter der Bakteriolyse verfallen als die 

älteren, welche eine viel festere Hülle 
besitzen. E. Aron (Berlin). 


Snoy-Davos: Ein Fallvon ungewöhn- 
lich großer Lungenkaverne. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub., Bd. 16.) 


Kasuistische Mitteilung. Ott. 


Warnecke- Davos: Beitrag zur patho- 
logischen Anatomie des künst- 
lichen Pneumothorax. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub., Bd. 16.) 

Mikroskopische Untersuchung eines 
mit der Pneumothoraxoperation (Methode 

Brauer) behandelten Falles; bei dem- 





selben ist, trotzdem die Patientin nach 


gestellt worden, somit eine günstige Be- 
einflussung der tuberkulösen Lungen- 
erkrankung durch die Operation auch im 
pathologisch-anatomischen Sinne festge- 


stellt. Ott. 
MM. Gouget et A. Weill: Pleuresie 


sero-fibrineuse du sommet. 
Presse med. 1910, No. 40.) 


Bericht über eine wahrscheinlich 
tuberkulöse Spitzenpleuritis rechts vorn. 
Die Diagnose wurde durch Probepunktion 
und Rôntgenbild bestätigt. Diese Be- 
obachtungen sind selten: die Pleuritiden 
der Spitze sind meist eitrig. Die Autoren 
haben nur 3 Fälle von gleichlokalisierter 
Pleuritis erwähnt. 

J. W. Samson (Berlin). 


(La 


M. Fage-d’Amiens: La tuberculose 
du sac lacrymal. (Congres de la 
Société Francaise d'ophtalmologie. La 
Presse med. 1910, No. 41.) 

Tuberkulose des Trinensacks, soweit 
sie nicht von tuberkulösen Herden von 
der Nachbarschaft übergeleitet wird, ist 
meist unbekannt. .Schwellung der prä- 
aurikularen, sub- und retromaxillaren 

Drüsen kann die Diagnose erleichtern, 

kann aber auch fehlen. F. unterscheidet 

3 Möglichkeiten: Die Erkrankung befällt 

die äußere Wand des Sackes, den Sack 

selbst, oder greift vom Knochen über. 

Man muß an diese seltene Erkrankung 

denken, sobald man bei einem jungen 

Individuum eine aller Behandlung trotzende 

oder zur Fistelbildung neigende Dacryo- 

cystitis findet. Da die Erkrankung häufig 
von der Nasenschleimhaut ausgeht, so 
ist es von besonderer Wichtigkeit, dic 

Nase stets mitzuuntersuchen. Die Be- 

handlung besteht in der Exstirpation des 

Sackes, event. der Entfernung der: benach- 


| barten erkrankten Drüsen und der Ver- 


sorgung des Knochens nach den be- 
kannten Methoden. 


J. W. Samson (Berlin). 


M. Carnot: Sur un cas d’élephan- 
tiasis tuberculeux. (Société med. 
des Höpitaux. La Semaine med. 1910, 
No. 21.) 
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Beobachtung einer 35jährigen Frau, 
die seit 12 Jahren an Elephantiasis der 
rechten unteren Extremität leidet. Sie ist 
von Kindheit an krank. 
schwellungen, tuberkulöse Knochenerkran- 
kungen und endlich Lungentuberkulose.) 
Die Palpation der Fossa iliaca ergiebt 
langgestreckte harte Stränge, die Elephan- 
tiasis kommt durch mechanische Verlegung 
der Lympfbahn zustande. 

J. W. Samson (Berlin). 


M. d'Ayrenx-de Paris: (Ophtalmie 
phlyctenulaire et terrain tuber- 
culeux. (Congres de la Société Fran- 
çaise d’ophtalmologie. La Presse med. 
1910, No. 41.) 

Die Untersuchungen ergaben, daß 
die phlyctänulöse Augenerkrankung einen 
zur Tuberkulose disponierten oder schon 
infizierten Organismus befallt. Genaue 
klinische Beobachtungen, Tuberkulinreak- 
tion und Röntgenbild ergeben oft bei den 
erkrankten Kindern noch andere Zeichen 
von Tuberkulose. 

J. W. Samson (Berlin). 


MM. F. Arloing et P Stazzi: Etude 
histologique des lesions tuber- 
culeuses experimentales produi- 
tes par le bacille de Koch en 
culture homogene chez les mam- 
miferes, les oiseaux et les ver- 
tebres à sang froid. (Société de 
Biologie. La Semaine méd. 1910, No. 
21) 


Es ergibt sich, daß die toxische 
Kraft der Kulturen die Tuberkelbildung 
überwiegt. Auf der einen 
sich Milzschwellung, hyaline und glasige 
Degeneration und Gefäßveränderungen der 


Gefäßen, Tuberkelbildung, wenn auch nicht 
von der klassischen Struktur, die mehr 


Verkiisung neigt, also Tendenz zur Hei- 
lung zeigt. Daraus schöpfen die Autoren 
die Hoffnung, vermittels der homogenen 
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mo-reaction. (Journ. de Physiol. et 
de pathol. gener., Janvier 1910, Vol. 12, 
No. 1.) | 
Die Untersuchungen über die Natur 
der Ophthalmoreaktion haben ergeben, dab 
das Sekret reich an zellulären Elementen 
ist. Nach 7 Stunden findet sich eine 
Hypersckretion des Epithels und Odems 
der oberflichlichsten Schicht mit Infil- 
tration von großen Mononukleären, nach 
20 Stunden finden sich zwischen den 
Epithelzellen zahlreiche Polynukleäre, die 
sich nach der Oberfläche der Konjunktiva 
zu bewegen, nach 30 Stunden findet sich 
eine schwammige Schwellung der epithe- 
lialen Schicht, die mit Polynukleären diflus 
durchsetzt ist. Die Lymphgefäße sind 
mit Lymphocyten durchsetzt, und unter 
dem Epithel liegen zahlreiche Mastzellen. 
Nach 56 Stunden liegen Gruppen von 
Polynukleären in größeren Lücken des 
Epithels, und man findet weniger Lympho- 
cyten und weit mehr Polynukleäre, Im 
ganzen kann man also 2 Phasen beobach- 
ten: eine Iymphocytäre von kurzer, und 
eine polynukledre von langer Dauer. 
Die Polynukleären gelangen zum Teil 
hinab in den Konjunktivalsack, wo sie 
dann die gesteigerte Sekretion unterhalten 
sollen. J. W. Samson (Berlin). 


Oddo et Monier: Modification de la 
formule Leucocytaire après l'hé- 
moptysie chez les tuberculeux. 
(Société de Biologie, 28. Mai 1910. 
La Semaine med. No. 23.) 

Eine Reihe von Tuberkulüsen zeigte 
nach den Hämoptysen eine beträchtliche 
Vermehrung derLymphocyten, während die 
anderen Formen der weißen Blutkörper- 


chen ihrer Zahl nach unverändert oder 
Gewebe, Neubildung von Bindegewebe und ` 


leicht verringert waren. Die Polynukle- 
ären sind ihrer Zahl nach abhängig von 


der Intensität des tuberkulösen Prozesses. 
zur bindegewebigen Umbildung als zur ;: 


Kulturen gegen die Tuberkulose immuni- | 


sieren zu können. 
J. W. Samson (Berlin). 


Stanculeanoct Mihail-de Bucarest: L’ana- 


Während also das Blutbild bei Blutungen 
infolge von Lungentuberkulose in dem 
erwähnten Sinne verändert wird, zeigen 
Blutungen aus anderen Ursachen (Metror- 
rhagien bei einer Frau mit Fibrom des 
Uterus) keine Beeinflussung des Blutbildes 
in dem gleichen Sinne, wogegen Blutungen 


. bei Nierentuberkulose wieder einen Anstieg 


tomie pathologique de l’ophtal- | 


der Lymphocyten zur Folge hatten. Die 
Uberschwemmung des Blutes mit Lympho- 
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cyten geht also Hand in Hand mit einer ` 


vermehrten Ausschwemmung von Tuber- 
kulotoxinen. 


J. W. Samson (Berlin). 


Cheirier und Delval: Tuberculose 
utérine. (Société anatomique, 3. Juin 


1910. La Presse med. No. 46.) 
Durch  Hysterektomie gewonnener 


Uterus einer Frau von 21 Jahren, die 
an akuter allgemeiner Peritonitis erkrankt 
war und einen Monat vorher eine Früh- 
veburt gehabt hat, ist angefüllt mit einer 
plazentarpolypähnlichen Masse von be- 
trächtlicher Größe. Die histologische 
Untersuchung ergibt Tuberkulose mit zahl- 
reichen Bazillen. 
J. W. Samson (Berlin). 


M. Poncet: Tuberculose inflamma- 
toire de l'appareil utéro-anneéxiel. 
(Académie de méd., 7. Juin 1910. La 
Semaine méd. 1910, No. 23.) 


Sehr viele Frauen mit sogenannten 
neuro-arthritischen Beschwerden leiden an 
nichts anderem als an einer latenten Tu- 
berkulose des Uterus, welche durch ihre 
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Das Auve war schmerzhaft, der Bulbus 
hochgespannt, doch ohne äußerlich sicht- 
bare Granulationen. Der Verschluß der 
Pupille hatte vorher eine Iridcktomie 
nötig gemacht und die glaukomatösen 
Beschwerden die Enukleation des Auges. 
Die histologische Untersuchung zeigte eine 
Tuberkulose in der Iris und in der Nähe 
Ziliarfortsätze. Die Enukleation hat keine 
Erkrankung der Meningen zur Folge ge- 
habt, und nach einem Jahre befindet sich 
der Kranke wohl. 
J. W. Samson (Berlin). 


| M. Dieulafoy: Les Pachvpleurites ct 


milde Form keine weiteren Veränderungen | 


macht als eine Methritis hypertrophica 
oder eine diffuse Sklerose. 
änderungen beschränken sich nicht allein 
auf den Uterus, sondern greifen auch 
auf die Tuben und Ovarien über. 
tuberkulöse Virus soll 
organe in einem Zustand von Infantinität 
erhalten und so auch die Ursache sein 
können für gewisse Fälle von Sterilität, 
für die man bis dahin keine Erklärung 
hatte. Jedenfalls sollen die durch die 
Tuberkulose hervurgerufenen 
rungen im Genitalapparat Infantilismus, 
Hypoplasie der Genitalorgane, Amenor- 
rhoc, Dysmenorrhoe und Neigung zu Früh- 
geburten machen. 


J. W. Samson (Berlin). 


Genet et Aurand: Iridocyclite tuber- 
culeuse. (Société d’Ophtalmologie, 
I. Juin 1910. La Presse med., No. 47.) 


Ein 47 Jahre alter Patient ist an 


glaukomähnlichen Erscheinungen auf dem 
rechten Auge erkrankt, nachdem er schon 
vorher tuberkulös war. Es handelte sich 
um eine echte tuberkulöse Iridocyelitis. 


Diese Ver- : 


Das | 
auch die Genital- | 





Verände- ` 


les Pleuresies intarissables. 
Presse med. 1910, No. 46.) 


(La 


Beobachtung von 3 Kranken, welche 
an chronischer rezidivierender Pleuritis 
litten und lediglich durch zahlreiche 
Thorazentesen geheilt sind. Bei einem 
der Kranken wurden im ganzen 103 
Punktionen gemacht, welche 231 Liter 
Flüssigkeit ergeben hatten. Im Ergul 
wurden Streptokokken und Friedlander- 
sche Pneumobazillen nachgewiesen. Ticr- 
impfungen verliefen stets negativ. Bei 
einem anderen Kranken war der Ergud 
stets steril, bei ihm und dem ersterwähn- 
ten hatte man bei der Punktion den 
Eindruck, daB die pleuritischen Mem- 
branen ı bis 2 cm dick sind. Ein 
dritter Patient wurde im Verlauf von 
O Jahren zı mal punktiert, wobei 17 
Liter Flüssigkeit gewonnen wurden. Ob- 
gleich auch mit dieser Methode im ganzen 
gute Resultate gewonnen wurden, wird 
doch, um schneller vorwärts zu kommen, 
in gecigneten Fällen die Operation emp- 
fohlen, wobei man sich vorher über die 
Ausdehnungsfähigkeit der Lunge auch 
durch Röntgenaufnahmen zu überzeugen 
hat. J. W. Samson (Berlin). 


J. Bertier: Tachycardie et arythmie 
paroxistiques tuberculeuses. (La 
Semaine med. 1910, No. 23.) 

Einer der Kranken hatte epigastri- 
schen Schmerz und Beklemmungsgefiilile 
zu Beginn seines Anfalls. Im Verlauf 
von etwa Io Minuten erreichte der An- 
fall seine Höhe. Noch nach 2 Stunden 
hatte der Puls eine Frequenz von 200 


‚ Schlägen in der Minute, das Gesicht war 
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blaß, mit Schweiß bedeckt, ohne Cyanose. | bei der peritonealen Infektionsart der 
Der Urin war reichlich ohne Albumen. | Verlauf der erzeugten Krankheit ein zu 


Bei einem anderen Kranken setzte der 
Anfall mit sehr stürmischen Erscheinungen 
ein und der Puls geht auf 170, wobei 
der Herzrhytmus sehr regelmäßig war, 
aber eine bemerkenswerte Gleichmäßig- 
keit der beiden Pausen und von systo- 
lischen und diastolischen Geräuschen dar- 
bot. Die beiden Beobachtungen zeigen, 
daß die paroxysmelle Tachykardie keine 
Krankheit sui generis ist, sondern ein 
klinisches Syndrom, bewirkt durch eine 
Vielheit von Ursachen, wobei als eine 
der wichtigsten Lungentuberkulose in Be- 
tracht kommt. In den erwähnten Fällen 
schien die Tuberkulose einen Einfluß auf 
das Myokard durch Vermittelung des Ner- 
vus vagus auszuüben. In anderen Fällen 
ist die paroxysmelle Tachykardie bei 
Tuberkulose kompliziert durch eine aus- 
gesprochene Arvthmie, wofür ebenfalls 
eine Beobachtung beigebracht wird, bei 
welcher der Puls zwar 100 nicht über- 
schritt, aber zahlreiche Extrasystolen vor- 
handen waren. Die Prognose der paroxys- 
mellen Tachykardie oder Arythmie ver- 
ursacht durch Lungentuberkulose ist nicht 
so schlecht wie man annehmen könnte. 
Die Kranken befinden sich augenblick- 
lich leidlich wohl, einer ist geheilt. 
J. W. Samson (Berlin). 


Jessen u. L. Rabinowitsch: Über das 
Vorkommenvon Tuberkelbazillen 
im kreisenden Blute und die 


praktische Bedeutung dieser Er- | 


| 


scheinung. (Deutsche med. Wchschr., ` 


16. Juni 1910, Nr. 24.) 

Unter 12 Fallen des Stadiums I fan- 
den sich 2mal Tuberkelbazillen und 
Granula im Blute, bei 12 Fällen des 
Stadiums II 2mal Granula und bei 12 
Fällen des Stadiums III 5mal Bazillen 
und ımal Granula. Diesen Befunden 
scheint eine gewisse prognostische und 
diagnostische Bedeutung zuzukommen. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


R. Kraus u. R. Volk: Zur Frage der 
Tuberkuloseimmunität. (Wien. klin. 
Wehschr., 12. Mai 1920, Nr. 19.) 


Das Stadium der Immunität gegen | 


Tuberkulose scheiterte bisher daran, daß 


rapider ist, so daß den Versuchen meist 
ein vorzeitiges Ende gesetzt wird. Dagegen 
gelingt es durch intrakutane Impfungen mit 
Bazillen vom Typus humanus oder bovinus 
bei Affen Formen von Hauttuberkulose 
zu erzeugen, die der menschlichen sehr 
ähnlich sind. Die Verff. fanden bei ihren 
an Afen vorgenommenen Studien, daß 
die kutane progrediente Tuberkulose eine 
Immunität zurückläßt, während ausheilende 
Formen eine Neuinfektion nicht verhin- 
dern. Bei kutaner Infektion sind Ge- 
flügeltuberkelbazillen für Affen avirulent, 
die Versuchstiere bleiben infizierbar. Es 
kann wahrscheinlich nur der tuberkulöse 
Organismus gegen Tuberkulose immuni- 
siert werden, nicht der gesunde. 
Naumann (Meran-Reinerz,. 


W. Fischer: Über Nierenverände- 
rungen bei Tuberkulôsen. (Beitr. 
z. path. Anat. u. allgem. Pathol. 1910, 
Bd. 47, Heft 2.) | 


Die Untersuchungen betreffen go Fälle 
aus dem Freiburger pathologischen In- 
stitute; ihre Ergebnisse faßt F. in folgen- 
dem zusammen: 

Bei chronischer Tuberkulose fanden 
sich in fast der Hälfte der Fälle Tuber- 
kelbildungen in den Nieren. 

Es ist keineswegs sicher bewiesen, 
daß eine durch den Tuberkelbazillus oder 
seine Toxine hervorgerufene Nephritis 
überhaupt vorkommt. 

In den Fällen akuter parenchyma- 
töser Nephritis bei Tuberkulösen handelt 
cs sich wahrscheinlich häufig um septische, 
durch Mischinfektion mit pathogenen 
Kokken hervorgerufene Prozesse. 

Die häufig in den Nieren tuberku- 
löser Individuen anzutreffenden Narben 
und Schrumpfungsprozesse sind nur zum 
Teil auf die Wirkung eines tuberkulösen 
Prozesses zu beziehen. 

Ebenso steht es mit dem Befund 
hvaliner Glomeruli in den Nieren von 
Tuberkulösen. 

Bei chronischer Lungentuberkulose 
findet sich in der Mehrzahl der Fälle 
leichte Albuminurie, bisweilen auch ohne 
daß tuberkulöse Veränderungen in den 
Nieren bestehen. Die Albuminurie kann 
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fehlen, obwohl tuberkulüse Prozesse 
der Niere vorhanden sind. Sie ist daher 
kein unbedingter Hinweis auf tuberkulöse 
Nierenveränderungen, ebensowenig auf 
entzündliche Prozesse ın der Niere. 

In den Nieren tuberkulüser Indivi- 
duen findet sich fast konstant Fett in 
den Epithelien der Henleschen Schleifen 
und der Schaltstücke. 
| Mühlschlegel (Stuttgart). 


Rud. Klotz: Ein Fall von Parotis- 
tuberkulose als Beitrag zur Frage 
der Genese der tuberkulösen 
Riesenzellen. Aus dem Path. Institut 
zu Heidelberg. (Virch. Arch. 1910, 
Bd. 200.) 


Verf. fand die Ansicht von Arnold, 
Baumgarten, Burch - Hirschfeld, 
Langhans u. a. m., die eine epitheliale 
Genese der tuberkulösen Riesenzellen an- 
erkennen, in dem von ihm beschriebenen 
Falle als sicher bestätigt bei fast allen 
drüsigen Organen des Körpers, so daß 
es, wie er meint, gesucht aussähe, sie bei 
der Parotis allein in Abrede stellen zu 
wollen. Das Gebundensein der Riesen- 
zellen an das Vorkommen von Drüsen- 
gängen, ihre diesen analoge Topographie 
im Läppchen, die morphologische Ähn- 
lichkeit ihrer Zelleiber und Zellkerne mit 
Drüsengewebe und die albuminösen, 
offenbar von sczernierenden Drüsenzellen 
stammenden Zelleinschlüsse fordern ihre 
Ableitung vom Drüsencpithel geradezu 
heraus. Dazu die Tatsache, daß Drüsen- 
schläuche mit wucherndem Epithel sich 
im Epitheloidtuberkel verlieren, und an- 
dererseits im Epithelvidtuberkel fertige 
Riesenzellen liegen, an welche Drüsen- 
gänge dicht heranreichen — alles dies 
zusammengenommen macht die Ab- 
stammung der Riesenzelle vom Parotis- 
parenchym in hohem Maße walırschein- 
lich, Den Beweis des direkten Zu- 
sammenhanges von Riesenzelle und Drü- 
senepithel konnte Verf. jedoch nicht er- 
bringen, 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Gottfried Leuenberger: Beiträge zur 


plazentaren und kongenitalen 
Tuberkulose. Pathol.-Anatom. In- 


stitut der Universität Zürich. (Beitr. 
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z. Geburtsh. u. Gvnäk. 1010, Bd. 15, 
Heft 3.) 
Zusammenfassung. 

Bei akuter miliarer Tuberkulose der 
Mutter kann in der Plazenta die Ent- 
wickelung von zahlreichen Miliartuberkeln, 
und von ihnen aus der Übergang von 
Tuberkclbazillen in den fötalen Kreislauf 
beobachtet werden. 

Auch ohne tuberkulése Gewebsver- 
änderungen der Plazenta und der Eihäute 
kann ein Übergang von Tuberkelbazillen 
von der Mutter auf das Kind stattfinden, 
dadurch, daB während der Geburt Schi- 
digungen der Chorionzottengefäße ein- 
treten, welche geeignet sind, die Tuber- 
kelbazillen von den intervillösen Räumen 
ın den fötalen Blutkreislauf übertreten zu 
lassen. 

In einer Plazenta, welche makro- 
skopisch und in über 500 den verschie- 
densten Teilen «derselben entnommenen 
Schnitten keine tuberkulüsen Gewcbsver- 
änderungen, aber zahlreiche Tuberkel- 
bazillen in den intervillösen Räumen auf- 
wies, konnten bei konstatierter An- 
wesenheit von Tuberkelbazillen in der 
f‘talen Leber und in einer Chorionzotten- 
kapillare — Tuberkelbazillen im gedehn- 
ten, nach dem Lumen einer gestauten 
Chorionkapillare vorgetriebenen Syncytium 
aufgefunden werden. 

Durch den Nachweis einer geneove- 
netischen Infektion mit Tuberkelbazillen 
auf dem Wege der durch die Geburt 
geschädigten Chorionzottengefäße erscheint 
eine möglichst sofortige Abnabelung der 
neugeborenen Kinder tuberkulöser Frauen 
als vorteilhaft. 

M. Lubowski (Berlin- Wilmersdorf). 


Walter Fischer: 


Uber ‘reaktivierte 
Tuberkulose bei Tumorkachexie 
und chronischen Krankheiten 
älterer Leute. (Dtsch. Arch. f. klin. 


Med. 1910, Bd. 99, Heft 3—4.) 


Aus den vom Verf. mitgeteilten Be- 
obachtungen ergibt sich, daB ziemlich 
häufig bei Individuen mit bösartigen Ge- 
schwülsten, aber auch bei anderen älteren 
Individuen im Verlaufe chronischer Krank- 
heiten eine Reaktivierung eines anschei- 
nend ganz abgeheilten, latenten tuberku- 
lösen Prozesses stattfindet. Es kommt 
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zu meist nicht sehr ausgedehnten frischen 
tuberkulösen Prozessen entweder in Nach- 
barschaft des alten Ilerdes, 
durch hämatogene Infektion mit wenigen 


und nicht sehr virulenten Bazillen in 
irgendwelchen anderen Organen des 
Körpers, besonders im Lymphknoten. 


Solche Individuen sterben jedoch nicht 
an dieser frischen Tuberkulose, sondern 
die alte Tuberkulose flackert bei ihnen 
auf, weil sie sterben. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Ferdinand Schenk: Über das Ver- 
halten des Komplements bei der 
Tuberkulinreaktion. (Ztschr. f. Im- 
munitätsforschung, Bd. 5, Heft 5) 


Die von Friedberger und Har- 
toch bei Serumanaphvlaxie nach Aus- 
bruch der anaphylaktischen Symptome 
festgestellte Komplementverarmung wurde 
für die Tuberkulinreaktion nachgeprüft. 
Zu diesem Zwecke wurde tuberkulösen 
Meerschweinchen Blut entnommen und 
nachher eine letale Dosis Tuberkulin in- 
traperitoneal injiziert. Beide Sera wur- 
den dann auf ihren Komplementgehalt 
untersucht. Es zeigte sich, daß bei hoch- 
gradig tuberkulösen Tieren, bei denen 
der Komplementgehalt des Serums stets 
noch ein hoher ist, das Tuberkulin keinen 
Komplementschwund hervorruft. Die 
Tuberkulinempfindlichkeit unterscheidet 
sich also von den Veränderungen, welche 
andere Anaphylaxien im Serum hervor- 
rufen. Zur Prüfung der passiven Ana- 
phylaxie wurde Meerschweinchen tuber- 
kulöses Gewebe intraperitoneal injiziert 
und darauf 0,5 Tuberkulin. Auch hier- 
bei zeigte sich der bereits erwähnte Unter- 
schied der Tuberkulinempfindlichkeit gegen- 
über dem Komplement. Eine dritte Ver- 
suchsanordnung, die Antikörperbildung 
auch beim normalen Tiere durch gleich- 
zeitige Injektion von tuberkulösem Ge- 
webe zu erhöhen bei nachfolgender Tuber- 
kulininjektion, ergab negative Resultate. 

J. W. Samson (Berlin). 


Th. Huzella: Der Nachweis sehr spär- 


licher Mengen von Tuberkelba- scheint dem Verf. angezeigt und auch 


med. Wehschr., | 


zillen. (Deutsche 
19. Mai 1910, Nr. 20.) 
Homogenisierung mit 15—50°/,iger 
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Antiforminlösung durch 1/,—5 Stunden; 
darauf Ansammlung der Bazillen aus der 
mit Wasser verdünnten homogenisierten 
Lösung durch Zusatz von Kochsalz, am 
besten im 60"/,igen Wasserbade. Der 
Verf. empfichlt die Methode als einfach 


ı und sicher. 





Naumann (Meran-Reinerz). 


J. A. Finkelstein: Die neuesten Me- 
thoden des bakteriologischen 
Tuberkelbazillennachweises in 
verschiedenenpathologischenEx- 
kreten. (Berl. klin. Wchschr., 6. Juni 
1910, Nr. 23.) 

Auf Grund zahlreicher Versuche 
kommt Verf. zu dem Resultate, daß von 
allen Methoden der Uhlenhuthschen 
die erste Stelle gebührt. Ihr am nächsten 
kommt das Antiformin-Ligroinverfahren 
nach Haserodt, und an dritter Stelle 
folgt dann das reine Ligroinverfahren. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Koslow: Äther-acetonische Kombi- 
nation der Antiforminmethode. 
(Berl. klin. Wehschr., 20. Juni 1910, 
Nr. 25.) 

Eine Modifikation des Uhlenhuth- 
schen Verfahrens; diese Abänderung hat 
den Vorteil, daB eine Zentrifuge über- 
flüssig ist und die ganze Untersuchung 
nicht länger als 10—15 Minuten in An- 
spruch nimmt, auch sollen die Resultate 


noch exakter sein. Wegen der Methode 





vergl. den Originalartikel. 
Naumann (Meran-Reinerz). 


Telemann: Tuberkelbazillennach- 
weis. (Deutsche med. Wehschr., 
12. Mai 1910, Nr. 19.) 

Besprechung derälteren und neueren 
Methoden zum Nachweise des Tuberkcl- 
bazillus. Die Antiformin-, die Ligroin- 
methode, der Aufbau des Bazillus und 
seine Differenzierung gegen Smegmaba- 
zillen sowie die Muchsche Grammcthode 
und die granuläre Form des Tuberkcl- 
bazillus werden gewürdigt. Die Zuhilfe- 
nahme des Muchschen Verfahrens er- 


diagnostisch berechtigt, wenn die alte 
Ziehlsche Methode versagt. 
Naumann (Meran-Reinerz). 
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Bierotte: Vergleichende Untersu- 
chungen über den Wert der Anti- 
formin-Ligroin- und der Doppel- 
methode von Ellermann-Erland- 
sen zum Nachweis von Tuberkel- 
bazillen im Sputum. (Berl. klin. 
Wehschr., 9. Mai 1910, Nr. 19.) 

Die Sicherheit des Nachweises der 
Tuberkelbazillen ist bei beiden Verfahren 
eine gleich hohe. In praktischer Hinsicht 
ergeben sich bei der Ellermann-Er- 
landsenschen Doppelmethode Nachteile; 
abgesehen davon, daß die Untersuchung 
bis zu 48 Stunden verzögert werden kann, 
tritt häufig eine arge Geruchsbelästigung 
auf; auch ist das Verfahren mit einigen 
Umständlichkeiten verbunden. 

Naumann {Meran-Reinerz) 


F. Basenau: Über die Abtötung 
von Tuberkelbazillen durch Er- 
hitzung. (Ctrbl. f. Bakt. cte, I. Abt., 
Orig., Bd. 55, Heft 1, p. 74—78.) 


Polemik gegen Forster. Verf. bleibt 
bei scinem Standpunkte, dab mit Tuber- 
kelbazillen natürlich infizierte Milch bei 
Erhitzungauf 70—7 2°C während !/, Stunde 
nicht keimfrei wird. Die Gefahr einer 
Übertragung wird erst beseitigt, wenn die 
Milch ı Stunde auf 80° erwärmt wird. 

E. Aron (Berlin). 


Forster: Beitrag zur Frage der Ab- 
tötungvonTuberkelbazillendurch 
Erhitzung. (Ctrlb. f. Bakt. ete., I. Abt., 
Orig., Bd. 55, Heft 1, p. 78—80.) 

F. teilt Versuche mit, aus denen 
hervorgeht, daß Tuberkelbazillen in klei- 
neren und größeren Mengen von Koch- 
salzlösung, Milch bei Erhitzung auf 65 
bis 66° in 15 Minuten getötet werden. 
Verf. ist der Ansicht, daß andere Ergeb- 
nisse auf Versuchsfehlern basicren. 

E. Aron (Berlin) 


Heinrich Kayser: Vergleichende Un- 
tersuchungen mit neueren Me- 
thoden des Tuberkelbazillen- 
nachweises. (Ctrlbl. f. Bakt. etc., I. Abt., 
Orig., Bd. 55, Heft 1, p. 91 —.y4.) 

Verf. läßt das 20°/, ige Antiformin- 

Sputumgemisch über Nacht scdimentieren 

oder zentrifugiert !/, Stunde. Darauf wird 

nach der Hermannschen Art gefärbt. 
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Auch für Stuhluntersuchungen und Ex- 
sudate eignet sich das Antiforminverfahren 
sehr gut. — Bei der Zichlschen Färbung 
muß sehr schonend entfärbt werden, 
2—3 Stunden in 5°/,iger Schwefelsäure, 
desgleichen möglichst kurz in Salzsäure- 
alkohol. Wird zu lange entfärbt, so ver- 
schwinden viele Tuberkelbazillen. Mit 
der Gasisschen Methode erhält man nur 
feinere Strukturbilder der Tuberkelbazillen, 
nicht zahlreichere. Die Entfärbunz muß 
sehr vorsichtig ausgeführt werden. Auch 
bei Färbungen nach Hatano und Much- 
Weiß fand sich keine Zunahme der Zahl 
der Tuberkelbazillen. Dagegen sind die 
Granulafärbungen der Bazillen sehr schön. 
Doch ist bei der Beurteilung von Granula- 
befunden große Vorsicht geboten. Mit 
der Hermannschen Färbung hat Verf. 
2—10 mal so viel Bazillen gefunden als 
nach Much und Weiß. Dabei ist eine 
Nachfärbung nicht erforderlich. In 
ca. 8°/, waren die Bazillen nur nach der 
Hermannschen Methode nachweisbar; 
auch in den übrigen Präparaten waren 
sie nach dieser Methode viel zahlreicher. 
Verf. färbt alle Ausstrichpräparate nach 
Ziehl und nach Hermann und bedient 
sich der 20"/,igen Antiforminmethode. 
E. Aron (Berlin). 


Ill. Diagnose und Prognose. 


E. Meinicke, Fiirsorgestelle Hagen: Die 


Bedeutung der lokalen Tuber- 
kulinreaktion für die ärztliche 
Praxis. (Dtsch. Arzte-Ztg. 1909, 
Nr. 14.) 


Für den Praktiker bestimmte Über- 
sicht über den augenblicklichen Stand 
der Frage. C. Servaes. 


W. Fornet und E. Krencker, H\ig. Inst. 
und Bürgerspital Straßburg: Der dia- 
gnostische u. prognostische Wert 
von Opsoninuntersuchungen bei 
Tuberkulose. (Dtsch. Arch. f. klin. 
Med., Bd. 97, Heft 3 u. 4.) 

Von 35 Tuberkulösen hatten bei ein- 

Untersuchung einen krankhaft 

veränderten (<0,8 und >1,2) o.1. (op- 
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sonischen Index) 27 =77"/,, davon 
20 = 57"), erhöht, 7=20"/, erniedrigt; 
bei 9 mehrfach untersuchten Fallen von 
Tuberkulose war er dagegen stets ver- 
ändert. Desgleichen war er bei 17 Tuber- 
kuloseverdächtigen verändertin 13 =77"/, 
der Fälle (erhöht in 10=60"/,, ernie- 


drigt in 3=17"/,); dagegen war er bei 


48 klinisch Unverdiichtigen normal in 
44 Fällen = 92°}. Aus ihren Unter- 
suchungen ziehen die Verft. 
Schlußfolgerung: „Findet man ... den 
o. I. dauernd normal, so ist der Verdacht 
Tuberkulose mit größter 
lichkeit auszuschließen; andererseits kann 
man nach unseren Erfahrungen wohl sicher 
sein ein Schwanken des o I. zu beobach- 
ten, falls Tuberkulose vorliegt.“ Daß 
auch prognostische Schlüsse aus syste- 
matischen Opsoninbestimmungen gezogen 
werden können, halten die Verff. für 
möglich, ıhr eigenes Material wäre jedoch 
wegen seiner Unvollständigkeit hierfür 
nicht zu verwerten. C. Servaes. 


Novak und Ranzel: Über den Tuber- 
kelbazillennachweis in der Pla- 
zenta tuberkulöser Mütter. (Wien. 
klin. Wchschr., 5. Mai 1910, Nr. 18.) 

Mit Hilfe der Uhlenhuthschen 

Antiforminmethode gelang der Nachweis 

der Tuberkelbazillen viermal unter 6 Fällen. 

Makroskopisch waren keine Abweichungen 

von der Norm vorhanden. Beschreibung 

der Technik. i 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Rolly-Leipzig: Zur spezifischen Dia- 
gnostik und Therapie der Lungen- 
tuberkulose. (Münch. med. Wchschr. 
1910, Nr. 10.) 


Nach den Erfahrungen des Verf.’s | 


rcagieren bei der kutanen Methode 80°}, 


aller Erwachsenen positiv, welche klinisch 
nicht an Tuberkulose leiden und bei 
denen die Diagnose Tuberkulose klinisch 
überhaupt nicht in Betracht kommt. Die 
subkutane Tuberkulinmethode zeigt aktive 
wie inaktive Herde an. Bei einer Patientin, 
welche aus diagnostischen Gründen 
l/o mgr. Alttuberkulin erhielt, trat eine 
derartig starke Herd- und Allgemein- 


folgende | 


Wahrschein- į 
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reaktion auf und der Zustand der anfangs | 


nur leicht an einer doppelseitigen geringen 


: ebenfalls keine Reaktion. 
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Spitzenaflektion erkrankten Patientin ver- 
schlimmerte sich für Wochen so, daß eine 
Tuberkulintherapie aufgegeben werden 
mußte. In der Tuberkulintherapie 
macht sich häufig eine günstige Beein- 
flussung des Gewichtes geltend. „Dies 
ist aber auch das Einzige“, sagt der Verf., 
„was ich bis jetzt objektiv auf Kosten 
der Tuberkulintherapie setzen kann. Alle 
anderen objektiven Symptome — auch 
die subjektiven — Besserungen und Ver- 
schlechterungen des lokalen Befundes und 
des Allgemeinzustandes werden in gleicher 
Weise mit und ohne Tuberkulininjektionen 
erzieit, von einer Heilung infolge dieser 
Tuberkulintherapie kann natürlich erst 
recht nicht die Rede sein.“ — Gegenüber 
dem so außerordentlich geringschätzigen Ur- 
teil des Roepke-Bandelierschen Lehr- 
buches über die Skeptiker, deren ruhiges 
Urteil einem „Unkenruf“ gleich sein soll, 
scheinen mir die Ausführungen des be- 
kannten Klinikers Curschmannscher 
Schule sehr beachtenswert. 
F. Köhler (Holsterhausen). 


Ritter, Paul, Med. Poliklinik Jena: Bei- 
trag zur Bewertung der konjunk- 
tivalen Tuberkulinreaktion. 
(Inaug.-Dissert. Jena 1909, 37 p.) 


Die kutane Reaktion mit Tuberkulin 
ist als spezifisch zu bewerten, denn die 
kutanen Impfungen mit normalem Pferde- 
serum geben bei Gesunden und Tuber- 
kulösen keine Reaktion; kutane Impfungen 
mit Diphtherietoxin geben bei Gesunden, 
Tuberkulösen und Diphtherierekonvales- 
zenten keine Reaktion; kutane Impfungen 
mit physiologischer Kochsalzlösung geben 
Der Wert der 
Kutanreaktion ist bei Kindern sicher groß, 
bei Erwachsenen zweifelhaft. Die Reaktion 
ist bei Erwachsenen daher nur mit genauer 
Berücksichtigung sämtlicher übrigen Tuber- 
kulosesymptome zu verwerten. Was den 
Wert der Konzentration betrifft, so hält 


Vert die 25°/, ige Tuberkulinlösung für 


die Kutanreaktion für die geeignetste. Es 
reagierten von sicher Tuberkulösen auf 
sie 87,5°/, positiv. Die 1°/, pe Lösung 
ist zu schwach, die Reaktionen waren 
schwer zu beurteilen. Auf die 25°/, ige 
Lösung reagierten von den auf Tuber- 
kulose Verdächtigen 83,32°/, positiv. 
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Von den klinisch Gesunden reagierten | einer Stelle entstanden oder nur dahin 


auf sie 24,24 °/, positiv. 
Die Ophthalmoreaktion ist zu ver- 


| 


werfen bei allen Augenleidenden, auch | 


wenn die Veränderungen alt sind; zu 


verwerfen, wenn stärkere Konzentrationen | M. G. H. Lemoine: 


als 1°/, genommen werden; von zweifel- 
haftem Wert und sicher nicht so genau 
wie die subkutane Impfung; sie ist zur- 
zeit zum allgemeinen Gebrauche in der 
Praxis ungeeignet. 

Fritz Loeb (München). 


Hildebrand: Zur Technik derLungen- | 


perkussion. (Münch. med. Wchschr. 
1910, Nr. 19.) 


Vorderseite des Thorax nicht nur 
Sitzen, sondern stets auch im Liegen 
auszuüben. Kasuistische Mitteilung. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Martin- Langen: Praktische Er- 
fahrungen mit der intrakutanen 
Tuberkulinreaktion bei Schwei- 
nen und bei Rindern. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub., Bd. 16.) 


Versuche an 103 Schweinen, ohne 
Fehlresultat; alle reagierenden Tiere hatten 
Tuberkuloseherde, alle nicht reagierenden 
Tiere waren frei. Bei 50 Rindern nur 
ein einziges Fehlresultat, insofern als bei 
einem reagicrenden ‘Tiere kein Tuber- 
kuloseherd gefunden werden konnte. 


Ott. 


Engländer- Wien: Die subfebrilen 
Temperaturen in der Diagnostik 
und Therapie der Lungentuber- 
kulose. (Beitr. z. Klinik d. Tub, 
Bd. 16.) 


Verf. empfiehlt als zuverlässiges und 
praktisches Mittel zur Temperaturmessung 
bei Lungenkranken die Bestimmung der 
Harntemperatur. Ott. 


Zur Kenntnis der 
fortgeleiteten 


v. Muralt- Davos: 
symmetrisch 


Rasselgeräusche. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub., Bd. 16.) 
Zur Entscheidung der manchmal 


schwierigen Frage, ob Rasselgeräusche an 





fortgeleitet sind, empfiehlt Verf. eine Kom- 
bination von 2 Schlauchstethoskopen. 
| Ott. 


Simulation et 
diagnostic de la tuberculose pul- 
monaire au début. (Société de 
médecine Militaire Française. La Presse 
med., mercredi, I. Juin 1910. 

Den größten Wert für die Früh- 
diagnose haben in diesem Zusammen- 
hang die objektiven Symptome. Obenan 
steht die physikalische Untersuchung mit 
genauester Beachtung der Spitzen, an 


| zweiter Stelle rangieren die Temperatur- 

Verf. empfiehlt, in nicht ganz ein- ` 
deutigen Fällen, speziell bei muskulösen ` 
Männern, die Lungenperkussion an der | 
im | 


steigerungen, die durch gesteigerte körper- 
liche Anstrengungen bewirkt werden. 
Kommen hierzu noch Abmagerung, 
Schwäche, Pulsbeschleunigung und dys- 
peptische Beschwerden, so ist der Kranke 
aus den Reihen des Heeres zu elimi- 
nieren und gesondert zu beobachten. 

J. W. Samson (Berlin). 


A. Slatineanu, D. Danielopolu et M. Ciuca- 
de Bucarest: Sensibilisation de 
l’organisme humain normal aux 
injections repetées de tubercu- 
line. (Le Semaine med. 1910, No. 
22.) 


57 Soldaten sind mit 4 mg Tuber- 
kulin gespritzt worden. Davon haben 
37 reagiert. Die andern 20 sind nach 
14 Tagen noch einmal mit I mg ge- 
spritzt worden. Danach haben auch diese 
20 sehr heftig reagiert, obgleich sich bei 
ihnen nicht die geringsten Zeichen irgend 
einer Tuberkulose finden ließen. Die 
Verff. glauben, daß man durch wieder- 
holte Tuberkulininjektionen nicht nur den 
tuberkulösen Organismus, sondern auch 
den gesunden, von Tuberkulose unbe- 
rührten sensibilisieren kann. 

J. W. Samson (Berlin). 


Ramond: Le signe des spinaux dans 
la pleuresic. (Societe med. des Hô- 
pitaux. Scance du 10. Juin 1910. 
La Semaine med., No. 24). 


Bei Kranken, die an Pleuritis er- 
krankt waren, läßt sich eine Verbreiterung 
und eine Vermehrung der Spannung der 


| Sakrolumbalgegend auf der Seite des Er- 
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gusses konstaticren. Wenn man die 
oberen Insertionen des langen Rücken- 
muskels zwei oder drei Querfinger breit 
außerhalb der Wirbelsäule perkutiert, so 
sicht man Kontraktionen im unteren 
Teile des Muskels. Dieses Svndrom ist 
fast konstant in den Fällen von akuter 
oder subakuter serofibrinöser Pleuritis, 
selten bei Hydrotorax und eitrigen Er- 
etissen; da es noch mehrere Wochen 
nach Ablauf der Pleuritis festzustellen ist, 
so kann man aus ihm nachträglich den 
Schluß ziehen, daB diese Krankheit vor- 
gelegen hat. J. W. Samson (Berlin). 


Hart: Das Wesen und die Bedeutung 
der Rigidität der Muskeln als 
Zeichen dertuberkulösenLungen- 
spitzenerkrankung. (Deutsche med. 
Wehschr., 9. Juni 1910, Nr. 23. 


Der von Pottenger beschriebene 


Muskelspasmus ist nichts anderes als der 


durch stärkere funktionelle Inanspruch- 


nahme bedingte vermehrte Muskeltonus ` 


und die leichtere Reizbarkeit bei er- 
schwerter Atemmechanik. Die von Pott- 
enger angegebenen physikalischen Er- 
scheinungen erklären sich leicht aus den- 
jenigen Veränderungen der oberen Tho- 
raxapertur, die Freund, Hart und 
Harraß beschrieben haben. 
Naumann (Meran-Reinerz). 


Runeberg: Pottengers „Light touch 
palpation“ — „leichte Tastpal- 
pation’. (Deutsche med. Wehschr., 
9. Juni 1910, Nr. 23.) 

Die von Pottenger beschriebene 
Palpation ist keine Palpation sensu stric- 
tiorl, da auch bei dem 
schlag gegen die Oberfläche Gehörein- 
drücke vermittelt werden. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Klopstock: Zur Perkussion der Lun- 
genspitzen. (Deutsche med. Wchschr., 
12. Mai 1910, Nr. 19.) 

Ein Vergleich der Krönigschen Per- 
kusston unter Bestimmung der Schallfelder 
und der Goldscheiderschen Metho- 
den. — Trotz aller modernen Fortschritte 
bleibt die Perkussion noch immer das 
wertvollste Mittel zur Frühdiagnose. 

Naumann (Meran-Rcinerz). 
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Th. Papaioamou: Einige klinische Be- 
obachtungen über die Bedeutung 
der Kutanreaktion besonders 
beim chirurgischen Material. Aus 
der chir. u. gvn. Klinik „Der Heiland“ 
zu Athen. (Dtsch. med. Presse 1010, 
NT LT. 

Aus der Literatur und der Be- 
trachtung der vom Verf. beschriebenen 
Fälle ergibt sich: 

Von den zwei Tuberkulinmethoden 
verdient die von Pirquet den Vorzug, 
da sie keine unangenchmen Folgen hat, 
während die Konjunktivalmethode oft 
eitrige Konjunktivitis mit sich bringt, und 
das um so mehr, da beide Methoden 
dieselbe «diagnostische Feinheit und In- 
tensivität besitzen. 

Die positive Tuberkulinreaktion offen- 
bart meistens aktive Tuberkulose des 
Patienten. Verf. sagt meistens, da die 
klinische Erfahrung und die Autopsie 
schon ergeben haben, daß in vielen Fällen, 
bei denen die Reaktion ein positives 
Resultat hatte, die Tuberkulose sich durch 
chirurgisches Einschreiten und klinische 
Diagnose als ausgeschlossen erwies. 

Die positive Tuberkulinreaktion ge- 
währt nicht immer die Diagnose der 
Tuberkulose in diesem oder jenem Organ, 
mit dessen diagnostischer Untersuchung 
der Arzt sich beschäftigt — der Niere, 
der Blase und der männlichen und weib- 
lichen Genitalien —, da es ja möglich 
ist, dab irgendwo im Organismus, in einer 
Drüse oder an einer anderen Stelle des- 
selben ein tuberkulöser Prozeß vorhanden 
ist, der der Diagnose keine klinischen 
Symptome an Hand gibt, während das 
Organ, das pathologische Veränderungen 
zeigt und dessen Diagnose angestrebt 
wird, oft vollständig frei von Tuberku- 
lose ist. 

Die negative Reaktion schließt mit 
größter Sicherheit das Vorhandensein eines 
tuberkulösen Prozesses in dem Organis- 
mus aus. Verf. sagt nicht, „sie schließt 
die Tuberkulose aus“, da bei allen Fällen 
von Tuberkulose auch negative Reaktion 
vorgekommen ist. Bei den ausgesprochenen 
Fällen von Tuberkulose hat die negative 
Reaktion eine ungünstige Prognose. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf:. 
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IV. Therapie. 
Allgemeine. 
Mohr- Bielefeld: Stauungshyperämie 
zur Nachbehandlung nach Ex- 
stirpation tuberkulöser Hals- 


drüsen. (Münch. med. Wchschr. 1910, 
Nr. 22.) 


Die Arbeit enthält einen kasuistischen | 


Beitrag zur Anwendung der Bierschen : das in 5 Kurabschnitte zerfällt, wird be- 


Stauung postoperativ nach Exstirpation 
tuberkulöser Halsdrüsen mit recht be- 
friedigendem Erfolge. Die Stauungs- 
hyperämie übt auf feste Bestandteile in 
Infiltraten, Hämatomen usw. zweifellos 
eine auflösende Wirkung aus. Die Kom- 
bination der Exstirpation tuberkulöser 
Halslymphome mit postoperativer Stau- 


herigen Erfahrungen gecignet, Komplika- 
tionen durch Zurückbleiben tuberkulösen 
Materials zu beseitigen, vielleicht auch, 
Rezidiven vorzubeugen. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Alfred Martinet: Repos et Exercice 


dans la Tuberculose Pulmonaire. | 


(La Presse med. 1910, No. 42.) 

Die methodische Regelung der Ruhe 
und der Arbeit ist der dritte und wich- 
tirste Heilfaktor bei der Lungentuberkulse. 
Zu ausgedehnte Ruhe setzt den Ablauf 
aller vitalen Vorgänge herab und bewirkt 


Atrophie der Muskeln, übermäßige Fett- | 
bildung und eine verringerte Resistenz | 


gegenüber allen krankhaften Prozessen. 
Die Ruhe (Liegekur) bleibt bei allen fieber- 
haften Kranken das 


Pulsfrequenz und bringt Blutungen zum 
Stehen. Wenn sie jedoch länger als 3 
Monate dauern muß, so sulle man Mas- 
sage, schwedische Heilgymnastik, aktive 
und passive Bewegungen in Horizontal- 
lage anwenden. Bleibt die Temperatur 


souveräne Mittel. | 
Es setzt die Temperatur herab und die ° 
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2 Tage lang normal (37,2 per Rektum ` 


morgens und abends), ist der Puls unter 
So, besteht keine Hämoptoe mehr, so 
darf der Kranke das Bett verlassen. 
Bleibt er 10 Tage absolut fieberfrei, so 
beginnt die methodisch geregelte relative 
Liegekur mit mäßigen Übungen. Unter 
steter Kontrolle des Pulses und der Tem- 
peratur darf er zunächst 200 m gehen, 
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ungsbehandlung erscheint nach den bis- | 
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treten keine Störungen ein, so wird diese 
Strecke langsam gesteigert bis zu 4—0 km 
pro Tag. Am besten eignen sich für die 
widerstandsfähigen Kranken Gärtnerarbei- 
ten und Übungen in den leichteren Sport- 
arten (Ballspiele, Kegelspiele, Croquet, 
Billard und Radfahren auf ebenem 
Terrain oder bei ganz leichter Steigung). 
Ein exaktes System körperlicher Arbeiten, 


sonders in England angewendet und stammt 
dort von Paterson, Atemübungen sind 


. nur mit großer Vorsicht zu gestatten, be- 


sonders da wo die Arme mit beteiligt 
werden und sollen nicht länger als 5 


Minuten dauern. 
J. W. Samson (Berlin). 


und Claret: Traitement mé- 
canique de la peritonite tuber- 
culeuse à forme ascitique. (Société 
de Thérapeutique, 25. Mai 1910. 
La Presse med. No. 46.) 

Nach Aszitespunktion wird die Kom- 
pression empfohlen. Durch diese Maß- 
nahme werden Rezidive viel seltener. 
In den auf die Punktion folgenden Tagen 
wird die Diurese oft recht beträchtlich. 
J. W. Samson (Berlin). 


Max Berliner: Weitere Ergebnisse 
über intramuskuläre Menthol- 
Eukalyptolinjektionen bei Bron- 
chitis, Lungengangränund Tuber- 
kulose. (Berl. klin. Wehschr., 23. Mai 
1910, Nr. 21.) 

In achttägigen Intervallen wurden 
5—10 ccm einer Lösung von Menthol 
10,0, Eukalyptol 20,0 in 100 g OI. dericini ` 
intramuskulär in die Glutdalgegend inji- 
ziert, worauf subjektiv wie objektiv im 
Befinden der Kranken Besserung fest- 
gestellt wurde. Eine günstige Wirkung 
wurde sogar bei Tuberkulösen im Sta- 
dium I und II beobachtet. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


0. Frank u. v. Jagić: Uber Pneumo- 
thoraxtherapie bei Bronchickta- 
sien. (Wiener klin. Wchschr., 26. Mai 
1910, Nr. 21.) 

Bei einem Falle von Bronchicktase 
wurde ein künstlicher Pneumothorax mit 
ausgezeichnetem Erfolge angelegt: Ver- 

20 
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schwinden der Rassclgeräusche, Verklei- 
nerung der Kavernen (Nachweis durch 
Röntgen), erheblicher Rückgang in der 
Menge des Sputums, Abnahme der Dys- 
pnoe, Verringerung der Trommelschlägel- 
fingerbildung. 

Naumann (Meran-Rcinerz). 


Da Gradi: Über den Verlauf der 
Kehlkopftuberkulose bei der mit 
künstlichem Pneumothorax 
handelten Lungenschwindsucht. 
(Deutsche med. Wchschr., 2. Juni 1910, 
Nr. 22.) 


Leichte Fälle besserten sich sehr 
rasch, wenn eine Besserung des Lungen- 
befundes eingetreten war und Husten und 
Auswurf sich gemindert hatten. Aber 
selbst schwere Fälle erlitten eine Bessc- 
rung, einmal sogar anscheinend 
Heilung, wenn der Pneumothorax eine 
wenigstens klinische Heilung zur Folge 
hatte, d. h. also, wenn es gelang, Husten 
und Auswurf wie Bazillen zum Schwinden 
zu bringen. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Tutsch: Neue Ausblicke auf die 
natürlichen lleilwege der Tuber- 
kulose. (Wien. klin. Wehschr., 12. Mai 
1910, Nr. 19.) 

T. halt es für erwiesen, daß der 
Organismus um so widerstandsfähiger ge- 
genüber der Tuberkuloseintoxikation ist, 
einen je höheren Gehalt er an Herz-, 
Milz- und Leberzellen besitzt, d. h. je leb- 
hafter die organischen Oxydationen im 
Körper sind. Er schließt daraus, daß 
die Zerstörung des Tuberkulosegiftes in 
vivo auf oxydativem Wege vor sich gehen 


muß, wobei den in Milz, Limphdrüsen | 


und Knochenmark gebildeten Fermenten 
der Hauptanteil zukommt. Auf diese 
Voraussetzung baut T. seine Peroxydasen- 
therapie auf. Er hat seit 3 Jahren eine 
groBe Reihe von Fällen mit Peroxvdase 
— 4 X tel. je 25 Tropfen bei leerem 


Magen — behandelt und ausgezeichnete | 


Resultate gehabt: große Gewichtszu- 
nahinen, das Schwinden bez. die Auf- 
hellung von Dämpfungen und 
verkürzuneen, das Verschwinden der Tu- 
berkelbazillen aus dem Sputum, Aufhören 
Nachtschweibe den Wert 


der beweisen 


be- | 


eine | 
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der Methode. Der Verf. bittet um Nach- 
prüfung. Naumann (Meran-Reinerz). 


Ensbrunner: Zur Behandlung der 
Hämoptyse. (Wien. klin. Wchschr., 
12. Mai 1910, Nr. 10.) 

Auch E. verhält sich gegenüber den 
viclen gegen die Hämoptoe empfohlenen 
Mitteln älteren und neueren Datums sehr 
skeptisch. Er empfiehlt passende Diät, ru- 
hige Lagerung, die Verabreichung von Koch- 
salz bzw. von Bromnatrium, Morphium, 
Apomorphin, das Abbinden der Extre- 
mitäten sowie Derivantien auf die Haut. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Brünings u. Albrecht: Experimentelle 
und kritische Untersuchungen 
über die Wirkung des Sonnen- 
lichtes, der Röntgenstrahlen und 
des Quecksilberdampflichtes auf 
die Rehlkopftuberkulose des Ka- 
ninchens, (Ztschr. f. Ohrenheilk. u. f. 
d. Krankh. d. Luftw.` 1910, Bd. Go, 
Heft 3—4.) 

Schlußsätze. 

I. Die Strahlenbehandlung der 
menschlichen Kehlkopftuberkulose darf 
ein hervorragendes Interesse beanspruchen, 
weil nur sie die Möglichkeit einer elek- 
tiven Therapie bietet und bei anderen 
Tuberkuloseformen in diesem Sinne an- 
erkannte Erfolge zu verzeichnen hat. 

2. Die überaus großen technischen 
Schwierigkeiten einer wissenschaftlich be- 
„ründeten Strahlenbehandlung des mensch- 
lichen Kehlkopfes verlangen experimen- 
telle Vorarbeiten, zu denen sich die Kehl- 
kopftuberkulose des Kaninchens wegen 
der Gleichartigkeit des histologischen 
Krankheitsverlaufes cignet. 

3. Die bisherigen Behandlungsver- 
suche der menschlichen Kehlkopftuber- 
kulose mit Sonnenlicht genügen nicht den 
physikalischen und biologischen Voraus- 
setzungen der Phototherapie, welche an 
diesem Objckt theoretisch und auf Grund 
der an Lupus gewonnenen Erfahrungen 
überhaupt nur geringe Aussicht auf Er- 
folg bietet. 

4. Exakt durchgeführte Bestrahlungen 

tuberkulösen Kaninchenkehlkopfes 

dem kurzwelligen Spektralabschnitt 
und gckühlten Sonnen- 


des 
mit 
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lichtes sind klinisch und histopathologisch 
völlig ergebnislos gewesen. 
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5. Bestrahlungsversuche am gleichen ` 


Objekt mit dem bei Lupus wirksamen 
Quecksilberdampflicht hatten das gleiche 
negative Ergebnis. 

6. Richtig abgestimmte Röntgen- 
strahlung bietet hinsichtlich der Penetranz, 


der Homogenität ihrer Tiefenwirkung und. 


des elektiven Zerstörungsvermögens theo- 
retisch am meisten Aussichten auf eine 
günstige Beeintlussung der Kehlkopftuber- 
kulose. | 

7. Bestrahlungsversuche des tuber- 
kulösen Kaninchenkehlkopfes mit Röntgen- 
licht haben ein zweifelloses Heilergebnis 
geliefert, welches sich sowohl klinisch wie 
histopathologisch — Abkapselung und 
Durchwachsung mit „hyalinem Bindege- 
webe“ mit aller Sicherheit nachwei- 
sen ließ. 


M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf) 


Georg Richter-Bonn: Bemerkungen 
zur spezifischen Therapie der 
Lungentuberkulose. (Münch. med. 
Wchschr. 1910, Nr. 6.) 

Allgemeine Bemerkungen über den 

Nutzen der Tuberkulinkuren. Bei be- 

ginnenden Tuberkulosen sollte ohne Aus- 


nahme eine Tuberkulinkur empfohlen | 
werden. Nur eine begrenzte Anzahl von 


Fällen eignet sich für die ambulante Be- 
handlung. In zahlreichen Fällen sollte 
die in den Heilstätten begonnene Tuber- 
‘kulinkur nach der Entlassung ambulant 
weitergeführt werden. 

F. Köhler (Holsterhauseni. 


Tuberkulin. Sera. 
Schröder-Schöneberg: Über Tuberku- 
linbehandlung. (Beitr. z. Klinik d 


Tub., Bd. 14.) 


Bericht über 60 teils mit Bazillen- 
emulsion, teils mit Alttuberkulin behandelte 
Patienten mit günstigem Resultat. Es 
gelingt nach Verf. sogar bei schweren 
Fällen mit Darreichune kleinster Dosen 
eines spezifischen Antigens unter Erhal- 
tung der Giftempfindlichkeit gute Resul- 
tate zu erzielen. Ott. 


Bandelier-Goérbersdorf: Die Leistungs- 
fähigkeit der kombinierten An- 








stalts- und Tuberkulinbehand- 
lung bei der Lunventuberkulose. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 15.) 
Übersicht über die Behandlungsre- 
sultate bei 500 Patienten, die in der 
Heilstätte mit Tuberkulin behandelt wor- 
den sind. Die in jedem Stadium mittels 
der kombinierten Behandlung erreichten 
Resultate repräsentieren Erfolge, die durch 
die hygienisch-didtetische Anstaltsbehand- 
lung allein nicht zu erzielen sind und die 
den Nutzen -des Tuberkulins aufs deut- 
lichste beweisen. Ott. 


van Balen: Dosierungin der Tuberku- 
lindiagnostik nebst Mitteilungen 
der Erfahrungen über lokale Tu- 
berkulinreaktionen bei klinisch 
gesunden Erwachsenen. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub., Bd. 15.) 

Verf. hat gesunde Personen mit 
intrakutaner Tuberkulininjektion in ver- 
schiedener Dosierung geprüft und hier 
bei 1 mg bis '/,, mg teilweise ziemlich 
starke Reaktionen beobachtet. Ott. 


Romer und Joseph-Marburg: Zur Ver- 
wertung der intrakutanen Reak- 
tion auf Tuberkulin. (Beitr. z. 
Klinik d. Tub., Bd. 14.) 

Weitere Untersuchungen über 
intrakutane Reaktion bei 
Meerschweinchen. Bei letzteren hat sich 
die Reaktion mit verschiedenen Tuber- 
kulinquanten sogar als Gradmesser der 
Schwere der Infektion brauchbar gezeigt, 
cin Verfahren, das vielleicht auch beim 
Menschen brauchbar sein wird. Ott. 


die 
Rindern und 


Alexander-Davos: Uber unsere mit 
I.K. bei Behandlung der Lungen- 
tuberkulose gemachten Erfah- 
rungen. (Beitr. z Klinik d. Tub., 
Bd. 14.) 

Bericht über 11 Fälle; danach ist 
das Präparat ein äußerst dilferentes und 
ungleichartig wirkendes, dem cin thera- 
peutischer Etlekt auf die Lungentuber- 
kulose nicht zukommt. „Unsere Erfah- 
rungen veranlassen uns vielmehr, von 
weiteren Versuchen Abstand zu nehmen, 
zumal Schädigungen der Patienten durch 
das Präparat nicht ausgeschlossen sind.“ 

Ott. 
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Köhler-Holsterhausen: Mitteilung zu 
Bandeliers Arbeit „Die Leistungs- 
fähigkeit der kombinierten An- 
stalts- 
lung bei der Lungentuberkulose“. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 15.) 

Verf. polemisiert gegen Bandelier, 
der ihm vorgeworfen hatte, daß er noch 
vicl zu wenig Fälle mit Tuberkulin be- 
handelt habe, um zu einem Urteil über 
diese Behandlung zukommen und wünscht, 
daß die Diskussion über das Tuberkulin 
endlich in ruhigere Bahnen gelenkt werde. 


Ott. 


Dr. F. F. Bohm: Zur spezifischen Be- 


handlung der Tuberkulose Tu- 
berculinum purum und seine 
Spezifität. (Russki Wratsch 1909, 
No. 34.) 


Die - charakteristische Eigentiimlich- 
keit der spezifischen Tuberkulinwirkung 
ist die Reaktion, welche das Tuberkulin 
hervorruft. Dieselbe kann lokaler und 
allgemeiner Natur sein. Verf. hat an 
50 Patienten, die mit Lungentuberkulose 
behaftet waren, die Änderungen in bezug 
auf den Zustand des Lungenprozesses, 
sowie der Körpertemperatur vor, während 
und nach der Injektion von Tuberculinum 
purum studiert. Als Indikation zur Be- 
handlung mit Tuberculinum purum galt 
nur der befriedigende Allgemeinzustand 
des Kranken und nicht der Zustand der 
Lungen. Demzufolge wurden der Tuber- 
kulinbehandlung Patienten sämtlicher drei 
Stadien, darunter auch einige Patienten 
ınit Komplikationen von seiten anderer 
Organe unterzogen, wenn die Temperatur 
entweder normal war oder die abend- 
lichen Steigerungen 38,0 nicht übertrafen. 
Behufs genauer Präzisierung der durch 
die Injektion bedingten Erscheinungen 
erörtert Verf. den gesamten Prozeß der 


Reaktion, sowie auch die therapeutische | 


Endwirkung des Mittels in zwei Gruppen. 
In der ersten, die er als positive Phase 
bezeichnet, sind «die günstigen Symptome, 
in der zweiten, die er als negative Phase 
bezeichnet, sind sämtliche Exazerbationen 
zusammengestellt. Nach diesem Schema 
betrachtet er nach und nach I. Atmungs- 
geräusche, 2. die Verdichtung des Lun- 
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gengewebes, 3. die Rasselgeräusche und 
4. die Körpertemperatur. 
Atmungsgerdusche. Unter ge- 
wöhnlichen Bedingungen der Behandlung 
der mit Lungentuberkulose behafteten 
Patienten wird Stabilität der Atmungsge- 
räusche beobachtet. Diese Erscheinungen 
bleiben häufig in statu quo längere Zeit 
hindurch. Ganz anders liegen die Fälle 
bei Behandlung mit Tuberculinum purum: 
Die Atmungsgeräusche ändern sich rasch; 
es wird ein aktiverer Zustand der tuber- 
kulösen Herde beobachtet, der sich kli- 
nisch durch entsprechende Änderung der 
physikalischen Erscheinungen kundgibt. 
Die Veränderungen gingen ziemlich rasch 
vor sich. Mit Ausnahme des bronchovesi- 
kulären, des bronchialen und des amor- 
phen Atmungsgeräusches zeigten sämtliche 


| übrigen Geräusche Neigung, in vesikuläres 


Atmungsgeräusch überzugehen (positive 
Phase. Das bronchovesikuläre, bron- 
chiale und amorphe Atmen ging in eines 
der ınäßigeren Geräusche über (positive 
Phase. Die übrigen Geräusche änder- 
ten sich, indem sie ab und zu sich in 
intensivere verwandelten (negative Phase). 

Dämpfung des Perkussions- 
schalles. Bei der gewöhnlichen Be- 
handlung bleibt die Verdichtung des 
Lungengewebes in statu quo ante. Die 
Tuberkulinbehandlung entfaltete auch hier 
ihre spezifische Wirkung: die Infiltrate 
werden häufig teilweise oder auch ganz 
resorbiert. 

Katarrhalische Erscheinungen. 
Dieselben änderten sich unter dem Ein- 
flusse der Tuberkulininjektion sehr rasch 


in durchaus bestimmter Richtung. Sie 
verschwanden oder verringerten sich. 
Temperaturänderungen. Die 


Temperatursteigerung bei der Anwendung 
des Tuberculinum purum ist als Folge 
der lokalen Wirkung zu betrachten, da 
eine Einwirkung auf den Gesamtzustand 
nicht wahrgenommen wurde. Dies wird 
dadurch bestätigt, daß auf Steigerung der 
Temperatur ein Nachlassen derselben 
folgte, häufig bis zur normalen Zahl. Vor 
allem muB festgestellt werden, was bci 
tuberkulösen Patienten, bei denen in der 
Mehrzahl der Fälle subfebrile Tempera- 
turen bestehen, als Temperatursteigerung 


bezeichnet werden darf. Dies gilt nament- 
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lich für tuberkulöse Frauen, bei denen 
die Temperatur bekanntlich vor den 
Menses steigen kann (Febris praemen- 
strualis. Die deutschen Autoren be- 
trachten eine Temperatursteigerung von 
0,5--0,8 als Reaktion bei der Anwen- 
dung des alten Kochschen Tuberkulins. 
Roepke betrachtet als Temperaturstei- 
gerung Erhöhung der Temperatur bis 1,0, 
Freimut eine solche von 1,0—1,5. Verf. 
nimmt als Maßstab die minimalste Zahl, 
nämlich 0,5. — Alles in allem hat Verf. 
Temperaturreaktionen 30mal bei 17 von 
50 untersuchten Patienten beobachtet. 
Die Temperatursteigerung stellte sich in 
verschiedenen Zeitabständen nach der 
Einspritzung ein. Eine Frühreaktion (nach 
6—g—12 Stunden) trat 16mal bei 7 Pa- 
tienten ein, eine Spiitreaktion (nach 21 
bis 24 bis 33 Stunden) 10 mal bei 
8, eine Früh- und Spätreaktion 4 mal 
bei 2 Patienten. Was die Tuberkulin- 
quantitäten betrifft, nach deren Injektion 
die Temperatursteigerung eintritt, so wurde 
einc solche nach einer Injektion von 0,1 
bis 1 mg 2mal, von I—IOo mg 4mal, 
nach 10—20 mg 8mal, nach 30 —60 mg 
romal und nach 70—150 mg Omal be- 
obachtet. Nachlassen der Temperatur 
wurde bei 16 Patienten beobachtet, und 
zwar am häufigsten nach der Injektion 
von I—20 mg bezw. von 40—100 mg 
(S mal). 

Um die Wirkung des Tuberculinum 
purum auf den Zustand der Lungen bei 
verschiedenen Stadien der Affektion der- 
selben darzustellen, nımmt Verf. eine 
Gradierung seiner Beobachtungen nach 
den Krankheitsformen vor. Der Atmungs- 
typus hat sich bei 4 Patienten mit Tu- 
berculusis sicca unter dem Einflusse des 
Tuberkulins in bronchialen oder amor- 
phen Atmungstvpus nicht verwandelt, 
während die Verdichtung in der Hälfte 
der Fälle verschwand bezw. sich verrin- 
gerte. Bei 5 Patienten mit katarrhalischer 
Tuberkulose ist der Atmungstvpus gleich- 
falls nicht in bronchialen oder amorphen 
übergegangen, während die Verdichtung 
bei ı, die Rasselgeräusche bei 4 ver- 
schwanden. 
ser Tuberkulose ist das bronchiale At- 
men bei 2 in amorphes übergegangen, 
die Verdichtung hat sich bei © verrin- 


Von 19 Patienten mit fibré- ` 
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gert, bei 4 ist sie in der einen Lunge 
verschwunden, und in der anderen Lun- 
genhälfte hat sie sich verringert. Bei 12 
sind die Rasselgeräusche verschwunden, 
bei 5 haben sie sich verringert. Von 21 
Patienten mit ulzeröser Tuberkulose ist 
das amorphe Atmen bei 4 in bronchiales, 
bei anderen 4 in Exspirium übergegan- 
gen. Die Verdichtung hat sich bei 9 
verringert, bei 4 ist sie in der einen 
Lungenhälfte verschwunden, und in der 
anderen Lungenhälfte hat sie sich ver- 
ringert. Die Rasselgeräusche sind bei 12 
Patienten verschwunden, bei 7 haben sie 
sich verringert. Bei ı Patienten mit 
Bronchopneumonie sind die Verdichtung 
und der Atmungstvpus in statu quo ante 
geblieben, während die Rasselgeräusche 
verschwanden. 
M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Aufrecht: Die Anwendung des Tu- 
berkulins bei Lungentuberkulose. 
(Berl. klin. Wchschr., 7. und 14. März 
1910, Nr. 10 u. II.) 

Der Autor, der schon früher cin 
günstiges Urteil über das Tuberkulin ab- 
geben konnte, hat neuerdings an einer 
größeren Zahl von Patienten Erfahrungen 
sammeln können. Unter Anwendung 
kleiner Dosen konnte schon nach 8 bis 
10 Tagen das Schwinden von Diimp- 
fungen konstatiert werden. A. verwendet 
Alttuberkulin, beginnt mit Dosen von 
!/ dmg und geht über 1 dmg nicht hin- 
aus. Nebenher wurden alle Hilfsmittel 
herangezogen, die auch sonst in Gebrauch 
sind. In einem theoretischen Anhang 
sucht der Verf. eine Erklärung der Wir- 
kung zu geben; er sieht sie darin, daß 
das injizierte Tuberkulin das vorhandene 
Bazillenprodukt unwirksam macht. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Bulle-Cuxhaven: 31 Fälle von Tuber- 
kulinbehandlung in der Praxis 
(Ztschr. f. Bahn- u. Kassenirzte 1909, 
Nr. 11.) 


Verf. hat, wie er durch eine 31 Fälle 
aufweisende Kasuistik erhärtet, mit Tu- 
berkulineinspritzungen in der Sprech- 
stunde gute Erfolee erzielt, und rät zu 
diesem Verfahren, da man doch nicht 
alle Leute in eine Hceilanstalt schicken 
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könne. Vicle Ärzte und mit ihm Schrei- 
ber dieser Zeilen sind anderer Ansicht 
und sind zu der Überzeugung gelangt, 
daß zur Tuberkulinbehandlung entschie- 
den ein Krankenhaus erforderlich sei. 
Auch denkt Verf. viel zu optimistisch, 
wenn er die Tuberkulinbehandlung für 
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‚an, 


die „erprobte Watle“ proklamiert, die der . 


praktische Arzt in 
müsse, und cs ist dem entgegen zu hal- 
ten, daß wir bezüglich derselben noch 
lange nicht aus dem Stadium des Ver- 
suches heraus sind (Penzoldt\. Ob man 
so viele Tuberkulöse ruhigen Schrittes in 
seine Sprechstunde kommen lassen «dürfe, 
darüber schwankt B., kommt dann aber zu 
der Überzeugung, daß bei den nötigen 
hygienischen Rautelen betreffend die Ein- 
richtung des Wartezimmers, das nichts 
weiter auf sich habe. Man sorge lieber 
dafür, daß alle diese Kranken in oner 
Heilanstalt oder wenigstens einem Kran- 
kenhause (trotz Bulle) untergebracht wer- 
den, zu ihrem und der Mitwelt Heil. 
Tuberkulin können sie auch dort be- 
kommen, und als Bahnarzt, der sich ja 
nach dieser Richtung zu betätigen vollauf 
Gelegenheit hat, wird man durch diese 
Maßnahme gewiB noch mehr Erfolg, auch 
noch größere innere Befriedigung haben, 
als durch die schr gefährliche Vornahme 
von Tuberkulininjektionen in der Sprech- 
stunde, denn man bedenke immer, dab 
derartig behandelte Kranke stets unter 
ärztlicher Bewachung sein müssen. 
Abramowski (Gilgenburg). 


Dr. Jaquerod-de Leysin: Etude sur 
l’action thérapeutique de la tu- 
berculine. (Revue Médicale de la 


20 Oct., 1900.) 
Verf. vertritt die Ansicht, daß man 
sich stets an ein bestimmtes, selbster- 
probtes Präpärat bei der Tuberkulinbe- 


handlung halten müsse, denn wenn auch | 


alle Tuberkuline in den zwei wesentlich- 
sten Punkten übereinstimmen, nämlich im 
Erzeugen der tuberkulösen Reaktion und 
im Ilervorbringen der antituberkulösen 


die Hand nehmen ` 
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dem Kochschen Alttuberkulin vor allen 
anderen den Vorzug, und zwar wendet 
er nicht Lösungen von weniger als froo 
da schwächere sich oft als inaktiv 
erweisen. Abramowski (Gilgenburg). 


W. Hirschberg: Über das Tubercu- 
linum purum (Endotin). (St. Peters- 
burger med. Wchschr. 1910, Nr. 0.) 

Wenn Verf. auch zugibt, daß man 
bei einer Kombination von Heilstätten- 
verfahren und einem anderen Tuberkulin, 


‚ etwa Alttuberkulin, dieselben Erfolge wie 


mit dem Tuberculinum purum erzielen 
kann, so scheint seiner Meinung nach 
doch das Endotin vor anderen Tuber- 
kulinpräparaten das voraus zu haben, dab 
es bei seiner bedeutenden spezifischen 
Wirksamkeit selbst in größerer Dosis kei- 
nerlei Tuberkulinschädigung, wie hohe 
Fieberreaktion und schlechtes Allgemein- 
befinden hervorruft. Diese Tatsache gibt 
dem praktischen Arzt die Möglichkeit, 
das Endotin auch in der ambulatorischen 
Praxis anzuwenden und auf diese Weise 
die Vorteile eines spezifischen Heilver- 
fahrens der großen Masse von Schwind- 
süchtigen aus den Reihen der unteren 
Hunderttausend, welche trotz ihres schwe- 
ren Leidens ihren Broterwerb nicht auf- 
geben können, zukommen zu lassen. 
M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf,. 


L. Haman und S. Wolman: Tuberculin 
treatment among dispensary Pa- 
tients. (John Hopkins Hospital Bull., 
August 1909, Vol. 20.) 


Eine eingehende Darlegung der Tuber- 
kulosebehandlung bei den Kranken einer 


| . Fürsorgestelle, die zum Henry Phipps- 
Suisse Romande XAIX"*“ annee No. 10, ` 








Immunität, so hat doch das eine oder | 
das andere Präparat unangenehme Ne- | 


benwirkungen, mit denen man zum min- 
desten genau vertraut sein muß; er gibt 


Institute gehört. Die Arbeit stützt sich 
fast ausschließlich auf deutsche Arbeiten 
über den Gegenstand. Es wurde mit 
Alttuberkulin, mit Tuberkulin T.R. und 
mit Denvsschem Tuberkulin gespritzt. 
Die Verff. erkennen einen wesentlichen 
Unterschied der verschiedenen Tuber- 
kuline, abgeschen von der notwendig 
verschiedenen Dosierung. nicht an. Ihr 
Satz „Immunität gegen ein Tuberkulin ist 
Immunität gegen alle Tuberkuline“ scheint 
aber doch streitig. Die Methode war die 
zur Zeit viel gebräuchlichste, die mit sehr 
kleinen Dosen beginnt, und besonders 
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hohe gar nicht erstrebt: die durchschnitt- 
liche Maximaldose von 5 mg. Zur Tu- 
berkulinkur eignen sich nur Patienten, 
die noch eine genügende Widerstands- 
kraft haben; ein wohl allgemein aner- 
kannter Satz, mit dem aber gesagt ist, 
daß das Tuberkulin nur ein Hilfsmittel 
zur Heilung, kein spezifisches Heilmittel 
im rechten Sinne ist. 

Es wird über 57 abgeschlossene 
Fälle berichtet (13 beginnende, 16 deut- 
lich entwickelte, 25 vorgeschrittene Fälle), 
10 Fälle wurden anscheinend geheilt, 16 
kamen zum Stillstand, 12 blieben unge- 
bessert, 18 verschlechterten sich. Das 
ist kein überwältigendes Resultat der mit 
der hygienisch-diätetischen Behandlung 
einer Fürsorgestelle kombinierten Tuber- 
kulinkur; wieviel sie zum Erfolg beige- 
tragen hat, ist natürlich nicht zu sagen, 
Die Arbeit ist sehr sorgfältig und über- 
sichtlich. Meißen \Hohenhonnef). 


M. Roth, Georgenkrankenhaus Meiningen: 
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Mitteilung über Behandlung der. 


Lungentuberkulose mit „IK.“ 
Spengler. (Korresp.- Bl. d. allgem. 
ärztl. Vereins von Thüring. 1910, Nr. 2.) 


Verf. berichtet über 26 Fälle, die 
während ihres Krankenaufenthaltes mit 
I.K. behandelt wurden. 14 von diesen 
starben; die meisten allerdings schon 
nach kurzer Zeit (2 und 3 Wochen). Von 
den übrigen ı2 Fällen blieben 4 gänzlich 
unbeeinflußt, die anderen wurden leicht 
gebessert (z. T. allerdings nur vorüber- 
gehend). Die Besserung bestand in He- 
bung des Allgemeinbefindens (6 Fälle), 
erst Zu- dann Abnahme der Auswurfs- 
menge (4 F.), Gewichtszunahme (5 F.), 
Abnahme der katarrhalischen Erschei- 
nungen auf der Lunge (3 F.), Entfiebe- 
rung (I F.); in ı Falle verschwanden end- 
lich die Bazillen vorübergehend aus dem 
Auswurf. Die Maximaldosis betrug 0,5 ccm 
der Originallüsung (unverdünnt), Wenn 
auch das I.K. in allen schwersten Fällen 
völlig versagt hat, so möchte Verf, dem 
Mittel doch nicht jede spezifische Wir- 
kung absprechen. C. Servaes. 


Prof. A. Möller-Berlin, Poliklin. f. Lungen- 
kranke: Die interne Behandlung 
der Tuberkulose mit Tuberkulin 
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und Timothein resp. Kaltbliter- 
tuberkulin (Tuberoidkapseln). 
(Dtsch. Ärzte-Ztg. 1909, Heft 18.) 
Verf. teilt zunächst mit, daß er in 
der Tuberkulosediagnostik die innerliche 
Darreichung von Tuberkulin - Gelodurat- 
kapseln mit Erfolg an Stelle der Tuber- 
kulineinspritzung verwandt habe. Er geht 
dann zur Besprechung der Behandlung 
L.-Kranker mit Tuberoidkapseln (Schwei- 
zer Apotheke, Berlin, Friedrichstr. 17 3) 
über und erläutert zunächst die Wirksam- 
keit der einzelnen Komponenten: Bazillen- 
emulsion (Kochs), Timothein, Calc. formic. 
Besonders angezeigt ist ihre Anwendung 
nach Verf. bei Kindern mit geschlossener 
Drüsentuberkulose (Skrofulose) und bei 
tuberkulösen Schwangeren; doch gelingen 
auch mit ihrer Hilfe selbst völlige Ent- 
ficberungen. Sie cignen sich endlich zur 
Unterstützung bei Injcktionskuren. 
C. Servacs. 


S. Wolman: Marmorek’s Serum and 
Pulmonary Tuberculosis. (Jobn 
Hopkins Hospital Bull, August 1900, 
Vol. 20.) 

Sorgfältiger Bericht über 19 Fälle 
von Lungentuberkulose verschiedener Sta- 
dien (bis auf einen sämtlich Patienten 
des Phipps Dispensary), die mit Mar- 
morekserum behandelt wurden. Mar- 
morek hatte das Serum in freundlicher 
Weise zur Verfügung gestellt. Leider muß 
Wolman bedauern, daB er die ausge- 
zeichneten Erfolge anderer Autoren nicht 
bestätiren konnte. Nicht einmal in den 
6 beginnenden Fällen wurde eine er- 
sichtliche Erleichterung beobachtet. 

Meißen (Hohenhonnefi. 


Nourney-Mettmann: Können die häu- 
figeren und hochsteigenden Tu- 
berkulingaben in den besonders 
dazu ausgesuchten Fällen un- 
bedenklich empfohlen werden? 
(Fortschr. d. Med. 1909, Nr. 35.) 


Fußend auf den Befunden und An- 
schauungen Virchows, die letzterer zur 


Zeit der ersten Tuberkulinära mitteilte, 
bestreitet Verf, daB man mit steigernden 


Mengen Tuberkulin bis zu hohen Gaben 
eine Immunisierung herbeiführen könne; 
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vielmehr setze man den Organismus durch 
diese Art der Tuberkulindarreichung in- 
folge zuweilen akut eintretender Ein- 
schmelzung des tuberkulösen Gewebes 
einer hohen Lebensgefahr aus. Das 
Wesentliche in der Tuberkulinwirkung 


sieht Verf. darin, daß es „eine Uber- : 


-empfindlichkeit gegen Tuberkulin und 
tuberkulöse Prozesse hervorruft“, die bereits 
als Immunisierungsvorgang anzusehen ist. 
Diese Überempfindlichkeit wird aber am 
sichersten geweckt und unterhalten durch 
kleine Gaben, die in längeren Zeitab- 
ständen wiederholt werden. | 
C. Servaes. 


St. Szurek, Med. Klinik Krakau: Über 
den Heilwert des Marmorek-Tu- 
berkuloseheilserums. (Wien. med. 
Wchschr. 1909, Nr. 30—33.) 

Nachdem Verf. zunächst die Lite- 
ratur besprochen, bringt er eigene Be- 
obachtungen: Die mitgeteilten Kranken- 
geschichten lassen bei ı2 Fällen von 

Lungenphthise eine günstige Wirkung des 

Marmorekserums überhaupt nicht er- 

kennen; allerdings handelt es sich fast 

ausnahmslos um Fälle in extremis. Etwas 
besser sind die Erfolge bei Drüsentuber- 
kulose und Lupus, insofern wenigstens 
einige der kleineren Drüsen bezw. Knoten 
sich verkleinerten, ohne jedoch völlig aus- 
zuheilen. Verf. erkennt daher dem M.-S. 
einen gewissen, wenn auch nur geringen 
spezifischen wie auch antitoxischen Heil- 
wert zu. Sein Hauptwert bestehe wohl 
darin, daB es den Beweis erbracht habe, 
daß die Hersteliung eines spezifischen 

Tuberkuloseheilserums möglich ist. Das 

Marmorekserum kann jedoch z. Z. wenig- 

stens den Namen eines „Heil“-Serums nicht 

in Anspruch nehmen. C. Servaes. 


G. S. Wallerstein: Über „IK.“ (Berl. 
Klin. Wehschr., 4. April 1910, Nr. 14.) 
Der Autor konnte in allen Fällen 

des Stadium II eine prompte antitoxische 
Wirkung konstatieren: er sah völlige bzw. 
fast völlige Entfieberung, Gewichtszunahme, 
freicres Atmen, Hebung des subjektiven 


Befindens, Sputumverminderung, Verrin- | 


gerung der Tuberkelbazillenzahl bei besse- 
rem objektiven Befunde. 


Alles dies kann ` 
nur auf Rechnung der I. K. gesetzt werden, | 











\ 


ZEITSCHR. f. 





. TUBERKULOSE 
da die in Moskau behandelten Kranken 
meist unter ungünstigen Verhältnissen 


lebten und nicht einmal ihre Arbeit auf- 
geben konnten. Selbst schwerste Fälle 
mit hektischem Fieber sah er zur lang- 
samen Besserung gelangen. Er hält das 
Präparat für polyvalent. Angaben über 
die Anwendungstechnik. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Kerlö: Beitrag zur Behandlung mit 
I.K. (Berl. Klin. Wehschr., 4. April 
1910, Nr. 14.) 

In schweren Fällen von Lungen- 
tuberkulose leistet I.K. nichts; vielleicht 
werden leichtere Fälle günstig beeinflußt. 
Das Resultat war, nach den Beobachtungen 
an 35 Fällen zu urteilen, ein durchaus 
negatives. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


G. Roque et Nové-Josserand-Lyon: 
Essai de traitement de la tuber- 
culose pulmonaire par le serum 
antituberculeux de Marmorck. (La 
presse med. 1910, No. 20.) 


Das Marmoreksche antituberkulüse 
Serum ist bereits seit einer längeren Reihe 
von Jahren in klinischem Gebrauche und 
trotzdem scheinen noch immer nicht die 
Akten darüber geschlossen, ob demselben 
irgend welcher therapeutischer Wert zu- 
kommt, oder nicht. Während die Einen 
es als völlig wertlos erklären, tauchen 
immer wieder neue Publikationen auf, 
in welchen die Verfi. für dasselbe einige 
lobende Worte finden. So ist es auch in 
der vorliegenden Arbeit. Das monatelang 
und in relativ recht hohen Gaben ange- 
wendete Mittel hat in keinem Falle irgend 
welchen Einfluß auf den Verlauf der Krank- 
heit im Sinne einer Heilung, Abkürzung des 
Prozesses oder Modifikation der auskulta- 
torischen und perkutorischen Erschei- 
nungen gehabt, hingegen aber einen 
guten auf den Allgemeinzustand und jene 
Symptome, welche als Intoxikationssym- 
ptome angeschen werden, wie Dyspnie, 
Tachykardie, ferner auf Appetit, Schlaf, 
profuse Schweiße etc. 

Die gemachten Blutuntersuchungen 
zeigen eine, wenn auch vorübergehende, 
so doch deutliche Leukocytose, ferner 
eine Verbesserung in der sonstigen Blut- 
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beschaffenheit und in der Anzahl der roten 
Blutkörperchen. Eine direkte Beeinflussung 


der Bazillen war nicht festzustellen und | 
kann im allgemeinen gesagt werden, daß | 


das Serum mehr eine antitoxische als 
antibakterielle Wirkung mit Bezug auf 
Tuberkelbazillen ausübt. Der Organis- 
mus wird durch dasselbe einigermaßen 
im Kampfe gegen die tuberkulöse Infektion 
unterstützt und es ist anzunehmen (Be. 
weise bringen aber die Verff. hierfür nicht), 
daß in weniger fortgeschrittenen Fällen 
dasselbe eine noch bessere Wirkung aus- 
üben dürfte, als in den Fällen von offener 
und febriler Tuberkulose, wie sie in den 
Krankenhäusern zur Behandlung gelangen. 
Wohlhabende Tuberkulöse werden aber 
nach wie vor durch klimatische Einflüsse, 
durch Überernährung und ein gut ge- 
regeltes ruhiges Leben, wie dies in den 
Sanatorien geboten wird, zu behandeln, 
resp. zu heilen sein. 
E. Toff (Braila). 


Dr. Bohdanowicz, de Nice: Contri- 
bution a l'étude de l'action du 
serum antituberculeux de Mar- 
morek. 


L’auteur déclare: 1. que ce serum 
administré en lavement ou injecté asep- 
tiquement dans le tissu cellulaire sous- 
cutane, et non pas dans le sang (sur- 
veiller attentivement le pavillon libre de 
l'aiguille), est absolument innoftensif; 
2. que ce serum a une action inconte- 
stable et profonde sur le bacille de Koch 
en modifiant sa structure intime, ainsi 
que sa vitalité et pouvant aller jusqu'à 
sa destruction complète; 3. que dans 
l'état actuel de la science, il n'existe 
aucun moyen capable de donner dans 
_le traitement de la tuberculose des résul- 
tats comparables à ceux fournis par ce 
sérum. G. Petit. 


Steffen-Badenweiler: Uber die Behand- 
lung der Lungentuberkulose mit 
Tebean. (Münch. med. Wochschr. 
1910, Nr, 16.) 

Das Tebean enthält virulente Bazillen 
vom Typus humanus, die in 25°/, Galak- 
tose 41/, Tage bei 37° geschüttelt, und 


| 


enthält. Die Lösungen müssen jedes 
Mal mit physiologischer Kochsalzlüsung 
frisch bereitet werden. Die Erfolge waren 
verhältnismäßig befriedigend. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Esch-Bendorf: Eine Ergänzung zu 
Richters Arbeit über die Tuber- 
kulintherapie. (Münch. med. 
Wehschr. 1910, Nr. 16.) 


E. stellt den begeisterten Verfechtern 
der Tuberkulintherapie eine Anzahl Namen 
von skeptisch gesinnten Untersuchern 
gegenüber, welche eine irgendwie um- 
fassende Verallgemeinerung eines be- 
geisterten Urteils oder einschneidender 
Maßnahmen nicht als tunlich erweisen. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Meißen: Die spezifische Diagnostik 
und Therapie der Tuberkulosc. 
(Ztschr. f. ärztl. Fortbildung 1910, 
Nr. 10.) 


Der dem Zyklus der Vorträge über: 
„Die Infektion, ihre Erkennung und Be- 
handlung“, veranstaltet vom Central- 
Komitee für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen im Winter 1909/10, 
entstammende Vortrag Meißens gibt 
den bekannten zurückhaltenden Stand- 
punkt des Verf.’s in der Tuberkulinfrage 
in anschaulicher Form wieder und betont 
mit allem Nachdruck, daß die thera- 
peutische Wirkung des Tuberkulins 
durchaus nicht gesichert ist und auBer- 
ordentlichen Mannigfaltigkeiten unterliegt, 
während der diagnostischen Bedeutung 
durchaus kein Haar gekrümmt werden 
soll. Leider bewegt sich der Vortrag zu 
ausschließlich in Allgemeinheiten und 
verzichtet auf die Wiedergabe von Einzel- 
heiten persönlicher Erfahrung, welche im 
Grunde genommen doch erst das Ge- 
samturteil zusammensetzen und insbe- 
sondere das wirksamste Gegengewicht 
gegenüber den bedingungslosen An- 


: hängern der Tuberkulinerfolge darstellen, 


i 
l 


| übertritt. 


dann im Vakuum so lange eingedampft ` 
werden, daß rg Pulver 5 mg Bazillen | wenn Meißen besonderen Wert darauf 


denen die wissenschaftliche Kritik zweifel- 


Jos mit vollstem Recht skeptisch gegen- 


Der endgültige Standpunkt 
Meißens gegenüber den bisherigen Re- 
sultaten verdient die vollste Beachtung, 
cbenso aber verrät es rechte Objektivität, 
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legt, dahin verstanden zu werden, daß | ein guter Erfolg zu erkennen. 


er keineswegs über das ganze Tuberkulin- 
problem den Stab brechen will, sondern 
gründliches Studium des mannigfachen 
RRätsels hinsichtlich erfüllter und unerfüll- 
ter Floflnungen, theoretischer wie prak- 
tischer Momente, dringend empfiehlt. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Dluski-Zakopane: Über die Anwen- 
dung des Beraneckschen Tuber- 
kulins (TBK.) in der Tuberkulose. 
(Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 16.) 

Zu sicheren Schlüssen über die 
Wirksamkeit des Tuberkulins Beraneck 
zu kommen ist dem Verf. nicht möglich 
gewesen. Manchmal kann seine Wirkung 
eine überraschende sein, aber wir wissen 
nicht, bei welchen Fällen und unter wel- 
chen Umständen das sein wird. 


Ott. 


Dluski- Zakopane: Einige Bemer- 
kungen über die spezifische 
Therapie der Tuberkulose. (Beitr. 
z. Klinik d. Tub., Bd. 16.) 


Verf., der im allgemeinen nach 
Sahlis Methode arbeitet, rät zu großer 
Vorsicht bei der Tuberkulinbehandlung. 

Ott. 


Jochmann: Bcobachtungen über die 
spezifische Behandlung der Tu- 
berkulose mit verschiedenen Tu- 
berkulinpräparaten. (Deutsche med. 
Wchschr., 26. Mai 1910, Nr. 21.) 


Als beste Tuberkulinbehandlung emp- 
fiehlt F. die aufeinanderfolgende Behand- 
lung mit einem Kulturflüssigkeitpräparat, 
also einem A.T. und nachher mit einem 
Bazillenpräparat, einer B.E. 

Bei der Tuberkulose der Kinder 
wurden die besten Resultate bei der 
Drüsentuberkulose gesehen, aber auch bei 
Knochen- und Gelenktuberkulose waren 
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die Erfolge günstige, ebenso wie bei der | 


Lungentuberkulose bei Kindern über 
3 Jahre. Die Tuberkulintherapie hatte 
dagegen bei der Tuberkulose des Säug- 
lingsalters keine günstigen Erfolge aufzu- 


weisen. Die Tuberkulose der Erwachsenen ` 


wurde im I. und II. Stadium bei genügend 
langer Behandlung befriedigend beeinflußt, 


ebenso war bei Behandlung von Lupus | 
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Die Be- 
handlung kann dann eingestellt werden, 
wenn Sputum, Bazillen und Rasselgeräu- 
sche verschwunden sind und die zuvor 
positive kutane Reaktion gegen beide 
Tuberkulinarten sich in eine negative ver- 
wandelt hat. 
Naumann (Meran-Reinerz). 


Beninde: Zur Frage der ambulanten 
Tuberkulintherapie. (Deutsche med. 
Wchschr., 9. Juni 1910, Nr. 23.) 

Gegenüber neuerdings aufgetauchten 

Bedenken, daß die Tuberkulinbehandlung 

ambulatorisch nicht durchzuführen sei, 

zeigt B. die Grundlosigkeit dieser Be- 
hauptungen; das von ihm eingerichtete 

Ambulatorium wurde ärztlicherseits stark 

beschickt, so daß die Gründung dreier 

weiterer Ambulatorien geplant ist. 
Naumann (Meran-Reinerz). 


Fr. Meyer: Über sensibilisierte Tu- 
berkelbazillenemulsion (Tuberku- 
lose-Sero-Vakzin). (Berl. klin. 
Wehschr., 16. Mai 1910, Nr. 20.) 

Das von M. verwendete Präparat 
unterscheidet sich insofern prinzipicll von 
anderen Tuberkulinen, als bei ersterem 
die Darstellung des immunisierenden 
Prinzips durch Bindung lytischer Ambo- 
zeptoren an die Tuberkulingruppe nicht 
vom kranken Organismus geleistet zu 
werden braucht, sondern in vitro vor der 
Einverleibung ausgeführt ist. Es handelt 
sich also bei diesem Vorgehen um eine 
aktive Immunisierung milder Art, die mit 
einer passiven kombiniert ist. 

Die an Kranken angestellten Ver- 
suche ergaben günstige Resultate, am 
deutlichsten bei lokalen Tuberkulosen. 

Naumann (Meran-Reinerz). 


Th. Escherich: Über Indikationen 
und Erfolge der Tuberkulinthe- 
rapie bei der kindlichen Tuber- 
kulose. (Wien. klin. Wchschr., 19. Mai 
1910, Nr. 20.) 


Günstige Einwirkungen auf den Ab- 
lauf der Tuberkulose im Kindesalter sind 
unleugbar, doch reichen die Erfolge nicht 
an die bei Erwachsenen beobachteten 
heran. Die Ursachen für die geringere 
Wirksamkeit liegen anscheinend in dem 
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von der Tuberkulose der Erwachsenen 


sehr verschiedenen Ablauf der Krankheit ` 


bei Kindern; bei letzteren wird der In- 
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jektionsmodus sich den individuellen Ver- ` 


hältnissen in besonderer Weise einzu- 


passen haben und bald die immunisie- ` 
rende Methode mit Ansteigen zu größeren ` 


Dosen, bald die anaphylaktisierende Me- 
thode, die mit kleinsten Dosen und 
längeren Pausen vorgeht, vorzuzichen 
sein. Die zuletzt erwähnte Methode 
eignet sich am meisten für die in den 
Anfangsstadien befindlichen Fälle, die sich 
nur durch toxische Allgemeinerscheinungen 
und den positiven Ausfall der Hautrcak- 
tion kundgeben; ihr kommt wahrschein- 
lich auch ein prophylaktischer Wert zu. 
Schwere anatomische 
müssen fehlen, 


Reaktionsvorgänge noch etwas erreicht 


werden soll. Die altbewährte hygienisch- | 


diätetische Methode ist nicht zu ent- 
behren. Naumann (Meran-Reinerz). 


V. Bücherbesprechungen. 


Tuberculosis Vol. 9, Nr. 2 enthält: 
I. eine Ankündigung der 


Inter- 


| gebnisse 





Veränderungen ` 
und der Kräftezustand . 
muß noch ein guter sein, wenn durch 











nationalen Hygieneausstellung zu Dres- 


den 1911, 2. einen Aufsatz von Malgat- 


Nizza über Sonnenbäder, 3. einen Vortrag 


von Beschorner-Dresden über ‚das 
Schicksal der aus Heilstätten Entlassenen“, 
der recht zahlreiche beachtenswerte Punkte 
enthält, 4. einen Appell von Knopf- 
Neuyork zur Verbreitung der Wohltätig- 
keits-Weihnachtsmarke in den Vereinigten 
Staaten, 5. eine Abhandlung von Jensen- 
Kopenhagen über den Rückgang der 
Tuberkulosesterblichkeit in 
6. einen Bericht über die Belgische Natio- 
nalliga gegen die Tuberkulose, 7. eine 
Mitteilung über die United States National 
Association for the Study and Prevention 
of Tuberculosis und 8. einen Überblick 
über den Kampf gegen die Tuberkulose 
im Großherzogtum Luxemburg. 
F. Köhler (Holsterhausen). 





Dänemark, | 
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Medizinalstatistische Nachrichten. Her- 
ausgegeben vom kgl. Preußischen Sta- 
tistischen Landesamte. (1. Jahrgang 
1909, 4. Heft, Berlin 1910. Verlag 
des kgl. Statistischen Landesamtes. 
Preis 1,50 M.) 

Das 4. Heft der zweifellos recht 
wertvollen ,,Medizinalstatistischen Nach- 
richten“ umfaßt: I. Die Sterblichkeit im 
preußischen Staate nach Todesursachen 
und Altersklassen der Gestorbenen 
während des Jahres 1908, II. die Selbst- 
morde in Preußen 1908, III. die tödlichen 
Verunglückungen in 1908, IV. Mord und 
Totschlag in Preußen 1908, V. die Er- 
der Schutzpockenimpfung in 
Preußen 1908, VI. Zahl der Ärzte und 
Zahnärzte sowie Verhältnis der ersteren 
zu der Zahl der Einwohner und dem 
Flächeninhalt der Regierungsbezirke in 
Preußen 1908, VII. die Krankenversiche- 
rung im Deutschen Reiche 1908, VIII. Ver- 
anderungen zu dem Verzeichnis der zur 
Aufnahme von Praktikanten ermächtigten 
Krankenhäuser und medizinisch-wissen- 
schaftlichen Institute in Preußen 1900, 


| IN. Geburten, Eheschließungen und Todes- 


fälle mit Hervorhebung wichtiger Todes- 
ursachen der Gestorbenen in den Stadt- 
kreisen Preußens während des 4. Viertel- 
jahres 1909, X. Verschiedenes. 

Aus dem I. Abschnitt ist für unseren 
speziellen Zweck folgendes bemerkenswert: 

In den 29 Großstädten mit über 
100000 Einwohnern starben im ganzen 
15529 an Tuberkulose. Dicselben ver- 
teilen sich wie folgt: Unter bis 1 Jahr: 564; 
über I bis 15 Jahre: 2116; über 15 bis 
30 Jahre: 4604; über 30 bis 60 Jahre: 
6988; über 60 bis 70 Jahre: 899; über 
70 Jahre: 298. 

Die Zahl der an Pneumonic Ver- 
storbenen betrug im ganzen: 11905. 

In den 116 Städten mit über 20000 
bis 100000 Einwohnern starben im ganzen 
8382 an Tuberkulose, und zwar 322 im 
Alter bis zu I Jahr, 1088 von ı bis 
15 Jahren, 2594 über 15 bis 30 Jahre, 
3051 über 30 bis 60 Jahre, 530 über 
60 bis 70 Jahre, 188 über 70 Jahre. 
Zusammen mit der Sterblichkeit in den 
Großstädten gerechnet, starben in den 
145 Städten mit über 20000 Einwohnern 
an Tuberkulose; 886 bis zum 


Alter von I Jahr, 3204 über 1—15 Jahre, 
7258 über 15 bis 30 Jahre, 10639 über 
30 bis 60 Jahre, 1438 über 60 bis 
70 Jahren, 486 über 70 Jahre. 

In den 1135 Städten mit 20000 
weniger Einwohnern starben 
an Tuberkulose, und zwar 

bis zum Alter von ı Jahr: 396, ı bis 

15 Jahre: 1218, über 15 bis 30 Jahre: 

2916, über 30 bis 60 Jahre: 4274, über 

60 bis 70 Jahre: 725, tiber 70 Jahre: 310. 

In den 26 Landgemeinden mit über 

20000 Einwohnern starben überhaupt 

17728, davon an Tuberkulose 1540, und 


und 
9840 


zwar bis zum Alter von 1 Jahr: 81, bis 
15 Jahre: 278, bis 30 Jahre: 408, bis 
60 Jahre: 649, bis 70 Jahre: 50, über 


70 Jahre: 14. 

Die Zahl der Krankenkassen betrug 
in Preußen im Jahre 1908: 10713 gegen 
10691 im Jahre 1907. Die Gesamtzahl 
der Erkrankungsfälle in Preußen betrug 
2953719 gegen 2800474 im Vorjahre. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


A. Wolff-Eisner: Handbuch der Se- 
rumtherapieund experimentellen 
Therapie. Ein Handbuch für 
Klinik und Praxis. (München 1910, 
Verlag J. F. Lehmann.) Preis geb. 12 Mk. 


Wie das Vorwort des rührigen Her- 
ausgebers sagt, ist das Werk dazu be- 
stimmt, in erster Linie der Klinik und 
dem Praktiker die Fortschritte der bio- 
logischen Wissenschaften, soweit sie thera- 
peutischer Natur sind, zu ermitteln. Nach 
einem kurzen allgemeinen. Teil, in dem 
L. Michaelis die antitoxischen Sera und 
bakteriziden Sera, Wolfsohn die aktive 
Immunisierung und Wolff-Eisner das 
Problem der Uberempfindlichkeit be- 
handelt, folgt der vielfach geteilte spe- 
-zielle Teil, an dem eine ganze Reihe 
namhafter ‘Autoren in gediegener Weise 
mitgearbeitet hat. Wir finden die ge- 
samte Serumtherapie, Vakzinationsthera- 
pie, die Antifermentserumbehandlung, die 


Chemotherapie, die Wassermannsche 
Reaktion, Adrenalintherapie und die 
Organotherapie abgehandelt. Wolff- 


Eisner hat sich die spezifische Behand- 
lung der Tuberkulose vorbehalten und 
licfert hier ein bemerkenswertes kritisches 
Referat. Schon am Anfang wird betont, 


REFERATE. 


rennet nee oe ee m nn 


; 
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daß die Kochsche Subkutanreaktion nicht 
das Vorhandensein aktiver Tuberkulose 
beweise, auch nicht beim Zusammen- 
treffen mit irgend welchen Spitzenerschei- 
nurgen. Die Differenzierung von aktiver 
und inaktiver Tuberkulose sei aber die 
bedeutendste Aufgabe der Tuberkulose- 
forschung. Erst wenn über diesen Punkt 
eine befriedigende Klarstellung erfolgt ist, 
dann ist es möglich, sich über die Er- 
folge der spezifischen Tuberkulosebehand- 
lung ein zutreffendes Urteil zu bilden. 
Weiterhin hat der Verf. seine Bakterio- 
lysintherapie entwickelt und die Metho- 
dik der Rezeptorentherapie, die hier zum 
ersten Male literarisch eingehender be- 
handelt wird. Das Schlußkapitel der im 
ganzen auf sehr erfreulicher Höhe wissen- 
schaftlicher Kritik sich bewegenden Aus- 
führungen scheint mir besonders bemer- 
kenswert. 

Die übrigen Kapitel des außerordent- 
lich reichhaltigen und gut orientierenden 
Werkes lassen ebenfalls seitens sämtlicher 
Verff. das von vollem Erfolg gekrönte 
Bemühen erkennen, erschöpfende, klare 
und übersichtliche Darstellungen zu 
bringen, so daß es an Einheitlichkeit 
nicht gebricht und das Buch als eine 
sehr beachtenswerte literarische Erschei- 
nung von gediegenem Werte charakterisiert 
werden muß. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Tuberculosis, April 1910, Vol. IX, No. 4. 

Enthält eine ausführliche gedicgene 
Ubersichtsarbeit von P. Rémer- Marburg 
über: ,,Kindheitsinfektion und Schwind- 
suchtsproblem im Lichte der Immunitäts- 
wissenschaft“, ein Wort von S. Adol- 
phusKnopf-Neuyork über „Dr. Edward 
L. Trudeau und das Adirondack Cottage 
Sanatorium für Tuberkulöse“ anläßlich 
des 25. Jahrestages letzterer Anstalt, 
Mitteilungen von J. Weber sen.-Jalta 
über Sonnenkuren bei Tuberkulose, eine 
Besprechung des neuen schweizerischen 
Gesetzes über den Verkehr mit Lebens- 
mitteln und Gebrauchsgegenständen ım 
Dienst der Tuberkulosebekämpfung, zu- 
letzt einen Bericht über den Zentral- 
verein zur Bekämpfung der Tuberkulose 
in Bulgarien von Bezensek. 

F. Köhler (Holsterhausen). 
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IV. 
Jahresbericht vom Sanatorium Waldpark in Sülzhayn-Südharz 
(1. I. 1909—31. XII. 1909). 
Von 
Dr. med. Alfred Hirschfeld. 


ahresberichte von dem im Jahre 1904 eröffneten Privatsanatorium für 
Leichtlungenkranke .Waldpark. in Sülzhayn sind bisher wegen mehrmaligen 
Arztwechsels nicht erschienen, sollen von nun an aber regelmäßig heraus- 
gegeben werden. 

Die Lage der Anstalt, wie des Kurortes überhaupt, ist die denkbar günstigste. 

Sülzhayn liegt ca. 400 m über dem Meeresspiegel, ist rings umgeben von 
meilenweiten Waldungen gemischten Bestandes, hat intensive Sonnenbestrahlung und 
ziemlich gleichmäßige Jahrestemperaturen. 

Konzessioniert sind 29 Betten, meistens in Einzelzimmern. Daneben ist für 
Bequemlichkeit der Patienten durch Lesc-, Schreib-, Musikzimmer, Wintergarten 
und Spielplätze in dem großen, parkähnlichen Garten und Wald der Anstalt aus- 
giebigst gesorgt. 

Im Berichtsjahre besuchten im ganzen 92 Patienten das Sanatorium. -Im vor- 
liegenden Berichte sollen jedoch nur diejenigen Kranken aufgeführt und näher be- 
rücksichtigt werden, welche sich länger als 20 Tage in der Heilstätte aufhielten. 

Dem Geschlecht nach waren es 36 weibliche und 46 männliche Kranke. 

Von den weiblichen Patienten standen im Alter von 





I—Io Jahren = o 
I I — 20 j3 = 5 
21—30 , = 9 
31—40 ” = 15 
JI—50 , = D 
uber 50 si, “eae ZE 


Belastet (Eltern, Geschwister, Ehegatten) waren 17 Kranke. 


Den verschiedenen Stadien gehörten an -— nach Turban-Gerhard: 
I II III 
24 6 3 


Nicht lungentuberkulös waren zwei Damen, und eine Patientin litt an primärer 
Larynxtuberkulose. Dem Kurerfolge nach wurden entlassen: 
Gebessert Ungebessert Gestorben 
3I 5 O 
Mit nachweisbaren Bazillen aufgenommen waren 32, entlassen 14. 
Von den 36 Patientinnen hatten nicht weniger als 11 anatomische Verände- 
rungen in der Nasc, die ein mehr oder minder großes Atmungshindernis bildeten. 
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Die Gewichtszunahme schwankte von 1—14 kg; sie betrug im Mittel 51/, kg. 
Die mittlere Verpflegungsdauer stellte sich auf 85 Tage. Von den männ- 
lichen Kranken standen im Alter von 


I— 10 Jahren = I 
II-20 , = 6 
3130: + = 206 
31-40 „ = 12 
41—50 ” = 4 
über 50 , = 3 


Diese verteilten sich in folgender Weise auf die drei Turban-Gerhardschen 
Stadien: 
I II III 
27 IO | O 
Belastet waren 17. 
Nicht tuberkulös waren 3 Männer. 
Bezüglich des Kurerfolges sind entlassen: 
Gebessert Ungebessert Gestorben 
35 8 3 
Tuberkelbazillen hatten bei der Aufnahme 38 Patienten, bei der Entlassung 32. 
Nasenanomalien bestanden bei 19 Kranken. 
Die Gewichtszunahme betrug im Mittel 4!/, kg und die Verpflegungsdauer 
go Tage. 
Ein männlicher Patient wurde wegen Ubertretung der Kurvorschriften ent- 
lassen. 
Die hauptsächlichsten Komplikationen bringt folgende Liste: 


Laryngitis tuberculosa simpl. . . 


S erzu — e e ve. 4 se i 
e ‘i ulcerosa. . 6 ues. ` o. ër, le es er 2 
Oedema laryngis . . . . . 2 Otitis med. purul. perf. chron. . . 2 
Glottisparesen . . . . . . . I S 3 e a subacuta. 
Pleuritis serosa — e e Sw dere 1 cum mastoiditite . . . . . . I 
7 SOC oe a EN e ra. ()titis media catarrhal. simpl. chron. 1 
Prneümenie: 3 s Nu wë wr a rl Epilepsie ze. w =. & u wi  & H 
Gelenktuberkulose . . . . I Hsstene- 3.0 LE gt. 4 I 
Tuberkulose des Darms . . . . I Neurasthenie . . . . . . 2 
der Hoden . . . . I Hypertrophia conch nar. . . A. 
Gravidität (künstl. Unterbr) . . . 2 Spina, crista, deviatio septi . . 130 
Hämorrhoiden (Operat.) . I Hypertroph. tonsill. palat. . . . 5 
Herzfelier 4: mo sao w ou I Adenöide. s. e à m % I 
ATIMISE ie. A @ & er 2 Pharyngitis chron. simpl. . 7 
Arteriosklerose + 4, à wa. «oI j granulosa . . . 2 
Gastrektasie . GE 


Vun den 5 nichttuberkulösen Fällen waren 
3 typische Krönigsche Kollapsindurationen, 
1 chron. Bronchialkatarrh, 
1 Lungenlues. 

Fine primäre Larynxtuberkulose bestand bei einer 22jährigen Dame von über- 
aus kräftigem Knochenbau und gut entwickelter Muskulatur mit mittlerem Fettpolster. 
Die junge Dame hatte das respektable Gewicht von 05 kg. 

Auf den Lungen war nicht das Geringste nachzuweisen. 

Weder der überweisende Arzt noch Dr. Köddermann-Ellrich, der die 
Röntgenuntersuchung vornahm, haben auch nur eine verdächtige Stelle finden können. 

Die Tuberkulinprobe nach Pirquet war positiv. Neben der obenanstehen- 
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den physikalischen Untersuchungsmethode wurde besonders die Röntgendurchleuch- 
tung angewendet. 

Es war manchmal überraschend, wenn Herde, die man durch Perkussion 
und Auskultation allein nicht nachweisen konnte, durch die Röntgenoskopie deutlich 
wurden und dabei die Kutanreaktion positiv ausfiel, was fast stets der Fall war. 
Auch erstreckte sich meist im Bilde die Ausdehnung der Erkrankung weiter, als 
man perkutorisch und auskultatorisch nachweisen konnte. 

Ich durchleuchte zusammen mit Dr. Köddermann-Ellrich in der Weise, 
daß ich zuerst die ganze Lunge einmal von der Wirbelsäule nach dem Sternum 
und dann umgekehrt durchsuche und dann noch die verdächtigen Stellen in pe- 
sonderem Diaphragma genauer durchmustere. 

Auf diese Weise kann man äußerst scharf und deutlich Infiltrationen, darin 
befindliche Kavernen, Drüsen und streifige Schatten wahrnehmen. 

Interessant war mir die öfter gemachte Beobachtung, daß ein auf einer Spitze 
isolierter Schatten durch eine tiefe Inspiration deutlicher, d. h. um einen Schein 
dunkler wurde; jedenfalls eine Kompressionserscheinung. 

Pleuritische Exsudate, Schwarten, Adhäsionen des Zwerchfelles zeigte uns 
das Röntgenbild des öfteren. 

Daß bei einseitig beginnender Tuberkulose der Spitze die Zwerchfellexkursion 
geringer ist, als auf der gesunden Seite (Williams Symptom), habe ich nur einmal 
exakt nachweisen können. 

Daß man bci der Röntgenoskopie sich auch zugleich über die Lage- und 
Größenverhältnisse des Herzens orientieren kann, ist eine besondere Zugabe dieser 
Untersuchungsmethode. ; 

Was nun die Behandlungsweise meiner Kranken betrifft, so habe ich immer 
zunächst auf eine straffe Disziplinierung der Patienten und deren ständige Über- 
wachung durch die Schwester und den Anstaltsleiter gesehen. 

Ich ermüde nie, meinen Kranken immer und immer wieder zu sagen, daß 
nur der gesund werden kann, der den ernsten Willen dazu hat. 

Der Arzt muß in der Lungenheilstätte unbedingt die unantastbare Respekts- 
person sein und bleiben, dem die Kranken strikte gehorchen. — Im einzelnen steht 
nun die hygienisch-diätetische Behandlung nach Brehmer und Dettweiler immer 
noch oben an und hat noch durch nichts Besseres verdrängt werden können. 

Individuell abgemessene Ruhe (Liegekur) und Bewegung in freier Luft (Spazier- 
gänge und gegen Ende der Kur leichte Beschäftigung), peinliche Hautpflege und 
kräftige, abwechslungsreiche Ernährung sind die Grundpfeiler der Lungenkranken- 
heilstätte. 

Tuberkulin in irgend einer der vielen Formen zu Heilzwecken habe ich in 
diesem Jahre in der Anstalt nicht angewendet, trotzdem ich mir bewußt war, mir 
eventuell den Vorwurf eines „Kunstfehlers“ zuzuziehen. Und ich muß gestehen, 
daß ich nicht schlecht dabei gefahren bin. 

Jetzt gebrauche ich Kochsche Bazillenemulsion. 

Von den Tuberoidkapseln (Moeller), die ich bei einer Halsdrüsentuberkulose 
(Rezidiv nach Operation) verordnete, habe ich nicht den geringsten Erfolg sehen können. 

Bei Blutungen gebe ich im Anfang Morphin subkutan in nicht zu kleinen Dosen, 
später Dionin und Dionin mit Veronal zusammen. Die Ultima ratio ist die Gelatine 
Merck. Ich hale nie eine Angewöhnung an das Morphin erlebt. 

Pyrenol gebe ich als Expcktorans und als Antipvretikum. Der Vorzug dieses 
Antipyretikum vor dem früher von mir gegebenen Pyramidon besteht darin, dab es 
keine Schweißeruption verursacht. Euchinin habe ich als Antipyretikum gleichfalls 
schätzen gelernt. Elixir Condurango Immermann leistete mir gute Dienste bei 
Appetitlosigkeit, ebenso als vorzügliches Nährpriparat neben den rühmlichst be- 
kannten Präparaten der Troponwerke-Mühlheim die Eubiose. Ein recht brauchbares 
Mittel, da wo Milch nicht vertragen wird, lernte ich in dem Jegnin kennen. 
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Meine Kehlkopfkranken behandle ich, wenn nötig, durchweg sofort operativ 
(soweit sie es nicht schon vor dem Eintritt in die Heilstätte sind), appliziere dann 
50—80"/, Milchsäure und lasse sie nun völlig in Ruhe; eventuell lasse ich noch stauen, 
wie es Koch-Schömberg durch einen seiner Assistenten in einer Dissertation hat 
beschreiben lassen. Anästhesinbonbons (Ritsert- Original) gebe ich nebenbei mit 
bestem Erfolg. Neuerdings versuche ich noch nach dem Vorgange von Grünberg- 
Rostock Jodkali und Hg. Erfahrung hierüber habe ich noch nicht. Bei zwei mehr- 
fachen Gravidae ließ ich die Schwangerschaft unterbrechen; eine Maßnahme, die 
hier den besten Effekt auf die Heilung des Lungenprozesses ausübte. 

Das größte Gewicht legte ich auf die Behandlung der Nasenanomalien. 

Ich behaupte, daB ein Lungenkranker nicht geheilt werden kann, wenn er 
nicht imstande ist, ausschließlich durch die Nase zu atmen. Die Nase hat die 
Aufgabe, die Atmungsluft vor ihrem Eintritt in die Lungen anzuwärmen, zu 
reinigen und ihr den nötigen Feuchtigkeitsgehalt zu geben. 

Ist nun ein Mensch infolge von Nasenmuschelvergrößerungen, Nasenscheide- 
wandleisten, -verbiegungen, Polypen, Nebenhöhleneiterungen etc. dauernd gezwungen, 
die Nase als Schutzapparat auszuschalten und die Mundatmung an Stelle des nor- 
malen, physiologischen Atmungsweges treten zu lassen, so ist die Schädigung, die 
hierdurch unbedingt gesetzt werden muß, ohne weiteres klar. Natürlich setze ich 
nicht an jede kleine Leiste und Muschelschwellung sofort das Messer, sondern ich 
operiere nur die Patienten mit gröberen Veränderungen und mit dauernd behinderter 
Nasenatmung. Die leichten, vorübergehenden Schwellungszustande behandle ich mit 
Bormelinapplikation. 

Von den von mir seit 1906 in der Nase operierten Lungenkranken, hat, so- 
weit ich auf eingeforderte Nachrichten habe erfahren können, nur erst eine Dame, 
wohl auch nur vorsichtshalber, eine Heilstätte zur Tuberkulinbehandlung wieder 
aufgesucht. Allen andern geht es anscheinend dauernd gut, sie sind wohl auch 
alle voll erwerbsfähig. 

Es sollte doch mehr als bisher in den Heilstätten auch auf diesen Punkt 
Bedacht genommen werden zum Segen für die Anstalt und zum Nutzen der von 
ihr Heilung suchenden Lungenkranken. 

Erwähnen möchte ich noch, daß ich. allen meinen Lungenkranken bei der 
Entlassung die Anschaffung der trefilichen Schrift von Roemisch-Arosa „Wie 
schützen wir uns vor Wiedererkrankung an Lungentuberkulose?“ zum fleißigen 
Studieren dringend empfehle. 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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XXVIII. 


Erfahrungen tiber Arbeit weiblicher Patienten auf Heilstatten. 
Von 


Dr. O. Helms, 
Chefarzt der Heilstätte Nakkeböllefjord, Dänemark. 


Einleitung. 


\ lichen mit der Gründung der Volksheilstätten um 1890. Die Gründe, 
BE daß der Arbeitsgedanke zu dieser Zeit entstand, waren verschieden: 
es ger gefordert, daß die Ausgaben für den Betrieb der Volksheilstätten 
nicht allzu groß würden, weshalb die Patienten selbst etwas Arbeit ausführen 
sollten, wie Betten machen, Stiefel putzen, Tische decken etc., Arbeiten, wozu 
man auf den Privatheilstätten teuere Bedienung hatte. Aber von viel größerer 
Bedeutung war ein anderer Gesichtspunkt, nämlich der, daß es für die Patienten 
ein so schwerer Übergang ist, wenn sie aus der völligen Untätigkeit des Heil- 
stättenlebens wieder die gewohnte Tätigkeit aufnehmen sollten. Der Gedanke 
lag da nahe, die Patienten in der letzten Zeit ihres Heilstättenaufenthaltes an 
die Arbeit sich gewöhnen zu lassen, und wer der eigentliche Urheber oder Vater 
dieses Gedankens ist, läßt sich kaum mit Sicherheit nachweisen; verschiedene 
geben jeder für sich an, der erste gewesen zu sein, welcher mit der Arbeit 
begonnen hat. Im übrigen war der ganze Begriff „Arbeit als Glied in der 
Kur“ auf einem anderen Felde begonnen worden, welches nicht so weit lag, 
nämlich in verschiedenen Nervenkliniken schon vor der Zeit der EN: 
stätten. 

Über die Frage „Arbeit auf den Heilstätten“ gibt es schon eine kleine 
Literatur, teils in Zeitschriften für Tuberkulose, teils in den Jahresberichten der 
verschiedenen Heilstatten. Eine eingehende Erörterung erhielt die Sache auf 
der 2. Versammlung deutscher Tuberkuloseärzte im Jahre 1904, wo die Frage 
ein Hauptgegenstand der Verhandlungen war. Überblickt man die Literatur, 
so muß man sagen, daß der Haupteindruck, welchen man empfängt, der ist, 
daß eine Einigkeit, was die Frage der „Patientenarbeit‘ betrifft, bei weitem 
nicht besteht, weder ob überhaupt gearbeitet werden darf, noch ob die Arbeit 

Zeitschr. f. Tuberkulose, XVI. 21 








306 O. HELMS. TUBERKULOSE 
freiwillig oder zwangsweise, welcher Art sie sein soll, ob eine Entschadigung 
dafür geboten werden soll oder nicht etc. An vielen Stellen ist versucht 
worden, die Arbeit einzuführen, man ist recht oft auf Schwierigkeiten gestoßen 
und hat sie deshalb wieder aufgegeben. Von den deutschen Volksheilstätten 
kann man kaum sagen, daß Arbeit — jedenfalls systematische Arbeit — die 
Regel ist, eher ist sie eine Ausnahme; ein wesentlicher Grund hierfür liegt 
darin, daß der Aufenthalt der Patienten auf den deutschen Volksheilstätten in 
der Regel nur 3 Monate währt und man versteht da leicht, daB von dieser 
Zeit nicht so viel für Arbeit übrig bleibt. Die Jahresberichte von den hollän- 
dischen Lungenheilstatten zeigen, daß auf den allermeisten von diesen gearbeitet 
wird, und ringsum in verschiedenen Ländern sieht man, daß hin und wieder 
auf den Heilstätten gearbeitet wird. In Dänemark wurde die Arbeit eingeführt, 
sobald die Heilstätten, welche der Nationalverein zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose aufgeführt hatte, in Gang kamen: im Jahre 1903, und später ist sie auf 
all diesen Heilstätten fortgesetzt worden. Die Heilstätten des Nationalvereins 
sind Volksheilstätten, wesentlich bestimmt für Mitglieder von Krankenkassen 
und damit in ökonomischer Hinsicht Gleichgestellten. Die Bezahlung für jeden 
Patienten ist 75 Öre (84 Pf) für den Tag, während der Staat einen Beitrag 
von 2,25 Kr. (2,52 Mk.) für den Tag leistet; besser gestellte Patienten können 
gegen Zahlung von 3 Kronen (3,36 Mk.) für den Tag aufgenommen werden, 
aber von diesen sog. ,,Selbstzahlern“ gibt es immer nur eine geringe Anzahl, 
selten mehr als 5°/,. Zurzeit hat der Nationalverein 6 Heilstätten mit gegen 
600 Plätzen, die immer vollständig belegt sind. Selbst bin ich an zwei dieser 
Sanatorien als Arzt angestellt gewesen, zuerst 4 Jahre an einer kleinen Heil- 
stätte (24 Betten) in Haslev auf Seeland und in den beiden letzten Jahren an 
einer Frauenheilstätte mit 122 Betten am Nakkeböllefjord auf Südfünen. Ich 
habe unter meiner Leitung auf diesen beiden Heilstätten meine Patienten stets 
arbeiten lassen und im folgenden werde ich die Erfahrungen anführen, welche 
ich in den 6 Jahren, wo ich als Heilstättenleiter gewirkt, gewonnen habe. 


Art der Arbeit. 


Wenn man unter Arbeit Muskelbewegung versteht, so finden sich ja in 
einer Heilstätte alle denkbaren Übergänge, von der möglichst vollständigen 
Ruhe, welche wir Patienten mit z. B. Hämoptysis genießen lassen, bis zu der 
recht großen Arbeit, welche die Patienten ausführen, die an einer vollständigen 
Kur teilnehmen, durch tägliche, mehrstündige Spaziergänge; aber es istja nun 
einmal nicht Sitte, Spaziergänge zur Arbeit zu rechnen. Etwas wirkliche 
Arbeit führen ja auch alle die gesünderen Patienten aus, indem sie selbst ihre 
Betten machen, Stiefel putzen, ihre Betten und Decken zur Liegehalle tragen 
und wieder zurück, ebenso dürfen sie in ihrer Freizeit sich mit Handarbeiten 
beschäftigen. Dieses ist indessen allen gemeinsam und erst, was darüber hin- 
ausgeht, wird als eigentliche Arbeit gerechnet. 

Als ich 1904 damit anfıng, meine Patienten arbeiten zu lassen, suchte 
ich in der Literatur nach Vorbildern. Es fanden sich wohl auch hin und 
wieder in Zeitschriften für Tuberkulose und in den Jahresberichten der Heil- 


SE e ARBEIT WEIBLICHER PATIENTEN AUF HEILSTÄTTEN. 307 





— —— - —— Ee -- = 


stätten kleinere Abhandlungen und Bemerkungen, aber es handelte sich fast 
stets um Männerarbeit; Frauenarbeit auf den Sanatorien war damals fast nirgends 
systematisch ins Werk gesetzt und es ist übrigens bis heute kaum in besonderem 
Grade geschehen. Hier in Dänemark war die Arbeit erst gerade begonnen 
auf dem erst einige Monate vorher eröffneten Frauensanatorium bei Ry. Es 
war einigermaßen kahler Boden, worauf gebaut werden sollte und ich mußte 
versuchen vorwärts zukommen. Die Versuche, welche ich in den 6 Jahren meiner 
Heilstättentätigkeit stets fortgesetzt habe, sind noch nicht abgeschlossen. 

Um überhaupt etwas Arbeit in Gang zu bringen, muß man natürlich den 
Wunsch aufgeben, jeden Patienten mit der gewohnten Arbeit zu beschäftigen, 
bzw. mit derjenigen, welche er nach seiner Heimkehr ausführen soll. Man 
kann nicht eine Lehrerin unterrichten, eine Tabakarbeiterin Zigarren rollen, 
eine Hausfrau Mittag kochen lassen; man muß eine Arbeit finden, woran alle 
Patienten ohne besondere Vorkenntnisse teilnehmen können, oder m. a. W. 
Arbeit, woran die meisten Patienten gewöhnt sind und worin sie etwas Übung 
haben. Dann wird es am besten Arbeit sein müssen, welche stets in Gang gehalten 
werden kann, möglichst das ganze Jahr hindurch. Es zeigt sich nämlich, daß 
es im allgemeinen Schwierigkeiten bereitet, die Arbeit in Fluß zu bringen; 
ist sie erst in einen bestimmten Gang gekommen, so daß jeder Patient sein 
Arbeitsfeld, seinen Arbeitsplatz und seine Arbeitszeit kennt, so geht es ganz 
glatt und fordert nur eine geringe Beaufsichtigung. Verläßt ein Patient die 
Arbeit, so tritt ein neuer an seinen Platz und findet sich schnell zurecht mit 
seinen Pflichten. 

Die Arbeitszweige, mit welchen die Patienten beschäftigt wurden, sind 
die folgenden: Haushaltungsarbeit, Reinigungsarbeit, Gartenarbeit und Näh- 
arbeit; andere Arbeiten, die in geringerem Grade vorkommen, sind Kontor- 
arbeit und Packung der Patienten in den Liegehallen im Winter sowie gelegent- 
lich die eine oder andere zufällige Arbeit, worüber Näheres an anderer Stelle. 


Haushaltungsarbeit. Hierunter verstehe ich Decken und Abdecken 
der Tische, Bedienung bei Tisch und Abwaschen von Glas und Por- 
zellan. Die Patienten, welche diese Arbeit besorgen, decken die Tische mit 
dem Service, welches sie aus dem neben dem Speisezimmer gelegenen An- 
richtezimmer holen und setzen, wenn die Glocke läutet, das Essen auf den 
Tisch. Eine eigentliche Bedienung während der Mahlzeit findet nicht statt, da 
von einer Angestellten am Tisch die Suppe aufgefüllt und herumgesandt wird, 
während die Schüsseln mit den Nachspeisen von Hand zu Hand gehen, aber, 
wenn das erste Gericht verspeist ist, werden Teller und Schüsseln hinaus- 
getragen und das zweite Gericht hereingebracht. Ist die Mahlzeit beendet, so 
nehmen die Patienten das Geschirr von den Tischen und trocknen diese ab. 
So geht es bei allen fünf Mahlzeiten, welche im Laufe des Tages gehalten 
werden mit der alleinigen Ausnahme, daß für die Morgenmahlzeit die Tische 
gedeckt sind, wenn die Patienten herunterkommen. Die Arbeit bei den Mahl- 
zeiten sind so verteilt, daß an jedem Tische vier Bedienende sind, welche ihren 
Platz neben und gegenüber dem Angestellten haben, welcher Wirt am Tische 
ist. Das ganze Tischdecken und die Bedienung geschieht sehr pünktlich und 
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ordentlich und es ist ein erfreulicher Anblick, die bedienenden Patienten zu 
beobachten, wie sie Schüsseln hereinbringen oder die Teller hinaustragen. Das 
einzige, was ich gegen diese Arbeit habe, ist, daß man die Patienten nicht da- 
von abbringen kann, sich zu beeilen; es scheint in das Bewußtsein der Frauen 
übergegangen zu sein, daß man in allen Bewegungen schnell sein muß, wenn 
man einen Tisch deckt oder das Essen darauf stellt; sonst bin ich sehr zu- 
frieden mit dem Gange dicses Teiles der Arbeit. Später wird das Tafelgerät 
in der Spülmaschine behandelt; diese hat den Fehler, der gewiß allen Spül- 
maschinen gemein ist, daß sie trotz aller Versprechungen das Gerät nicht rein 
bekommt; es muß später abgetrocknet werden und dabei hilft eine Anzahl 
Patienten, was durch die häufigen Mahlzeiten eine recht große Arbeitskraft 
erfordert. 

Reinigungsarbeit. Diese Arbeit besteht darin, die Fußböden in den 
Krankenzimmern und den Gängen zu scheuern, Staub zu wischen, kurz, die 
tägliche Reinigungsarbeit in den Zimmern und Gängen; einmal wöchentlich 
werden Türen, Pancle und Fensterrahmen geseift. Dies ist eine Arbeit, wozu 
ein größerer Kraftaufwand erforderlich ist, aber zu viel fällt auch nicht jedem 
Patienten zu. Sie hat, wie die Haushaltungsarbeit, den Vorteil, daß sie von 
Tag zu Tag, von Jahr zu Jahr ohne Unterbrechung währt, und gleichzeitig ist 
es eine Arbeit, mit welcher ein großer Teil der weiblichen Patienten bekannt 
ist und für welche sie später Verwendung haben; es ist die Arbeit, welche die 
Patienten selbst als Prüfstein ihrer Kräfte betrachten; oft kommt eine Patientin 
selbst mit der Frage, ob sie nicht versuchen dürfe den „Fußboden zu scheuern“, 
bevor sie nach Hause reist; oft erzählt eine mit Stolz, daß sie den ganzen 
Fußboden eines der größeren Zimmer scheuern könne, ohne zu ermüden. 
Selbstverständlich sind Patienten darunter, welche niemals eine solche Arbeit 
vordem gemacht haben, aber sie arbeiten sich sehr schnell ein. Sonst fällt 
diese Reinigungsarbeit den Stubenmädchen zu und die Patienten arbeiten auch 
Hand in Hand mit diesen und sind ihnen ganz gleichgestellt; sie holen selbst 
ihre Arbeitsgeräte, füllen ihre Eimer mit Wasser, tragen sie in die Zimmer, 
kurz, sie machen alle Arbeit selbst. 


Gartenarbeit. Gartenarbeit ist diejenige Arbeit, welche die meiste Ab- 
wechslung bietet und gleichzeitig den Vorteil hat, daß sie an frischer Luft vor 
sich geht, obschon auch jede andere Arbeit zwar im Hause, aber doch in reich- 
lich frischer Luft besorgt wird. Man kann auch darauf rechnen, daß Garten- 
arbeit, vernünftig geleitet, diejenige Arbeit ist, welche die Patienten durch- 
schnittlich am liebsten tun, und vom Standpunkte des Heilstättenleiters be- 
trachtet ist diese Arbeit so ansprechend, weil sie so vielseitig ist, daß bei- 
nahe für jede Kraft etwas herausgefunden werden kann; ferner ist es eine 
Arbeit, die nicht zu einer bestimmten Zeit fertig sein muß; die Patienten 
können sich ausruhen, und was an einem Tage nicht fertig wird, kann 
am nächsten fortgesetzt werden, und was nicht wenig wichtig, es ist eine Arbeit, 
deren Resultate sie selbst sehen können, was das Interesse natürlich erhöht. 
Keine Arbeit der Patienten hat mir persönlich so viel Freude und Befriedigung 
gewährt und es war einer meiner schönsten Tage auf der Heilstätte, als ich 
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im Frühjahr zum ersten Male eine Arbeitsstarke von etwa Io Patienten in den 
Garten ziehen sah. Im Haslever Sanatorium sorgten ausschließlich Patienten 
für den Garten, abgesehen vom Graben. Der Küchengarten war hier !/, ha 
groß und er wurde nur von Patienten besät, bepflanzt, bewässert, von Unkraut 
gesäubert und abgeerntet unter meiner eigenen und der Oberschwester Leitung. 





sya 





Auch die Parkgange hielten die Patienten rein, ebenso den Lustgarten und die 
Anlagen beim Hause, kurz, sie besorgten alles, was sich an Arbeit im Garten 
fand, und ich glaube zu ihrer eigenen Freude und zum Vorteil der Heilstatte. 
Hier auf dem großen Sanatorium gibt es ja zunächst viel Arbeit zum Rein- 
halten der Gänge, Bosketts, Beete etc. Außerdem haben die Patienten viel in 
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dem 2!/, ha großen Küchengarten gearbeitet: Auspflanzung, Säen, Auslichtung etc. 
Allein mit dem Beschneiden und Aufbinden der Tomatenpflanzen war ein 
Patient den Sommer hindurch beschäftigt; später im Jahre mußten Erbsen, 
Bohnen und andere Küchensachen gepflückt werden, kurz, es gab den Sommer 
und Nachsommer hindurch Arbeit genug im Küchengarten; gegen den Herbst, 
als das Laub im Park fiel, gab es genügend Arbeit, um die Blätter aus den 
Gängen zu entfernen, und diese Arbeit hielt an bis der Frost kam, bis nach 
Mitte November. Dann kamen im übrigen noch verschiedene andere Arbeiten 
im Garten vor: als ich eines Tages in den Park kam, sah ich sogar einige 
Patienten eifrig damit beschäftigt, ein Stück Land urbar zu machen, das mit Weiden- 
gebüsch bepflanzt war, und sie fürchteten sich auch nicht vor der Benutzung 
von Spaten und Hacke. Im Herbste werden Beeren im Walde gepflückt, teils 
für die Küche des Sanatoriums, teils zum Verkauf zugunsten der Vergnügungs- 
kasse. Auf diese Art gab es täglich mit Ausnahme der Sonntage von April 
bis 20. November reichlich Arbeit für 12—20 Patienten. | 

Für die Gartenarbeit ist es wichtig, passende, nicht zu schwere Geräte 
für die Patienten zu beschaffen; aber heutzutage findet man ja solche in allen 
Formen und Größen, so daß die Anschaffung keine Schwierigkeiten macht. 
Ich kann sagen, daß es nicht viel Gartenarbeit gibt, welche ich nach und nach 
die Patienten nicht habe ausführen lassen und sie haben es sehr zufrieden- 
stellend getan. Auch das Pflanzen von Bäumen und Sträuchern haben sie vor- 
genommen und oft haben sie auch kleinere Stücke gegraben, während ich sonst 
glauben möchte, daß das Graben in größerem Umfange, besonders wenn der 
Boden nicht sehr leicht ist, etwas beschwerlich ist. Für Frauen der Land- 
bevölkerung ist Gartenarbeit ja übrigens etwas Gewohntes, da die Instandhaltung 
der Gärten hierzulande sozusagen immer Arbeit der Frauen ist, und ich kann 
sagen, daß von den vielen Patienten höchst verschiedener Lebensstellungen 
und Gesellschaftsklassen, welche ich gehabt habe, die allermeisten früher Anteil 
an Gartenarbeit gehabt haben. Im übrigen war es ein Vergnügen zu sehen, 
wie leicht es ging, auch für diejenigen, welche früher nie eine Schaufel oder 
Harke in Händen gehabt haben. Diejenigen, welche nicht daran gewöhnt 
waren, Geräte zu handhaben, begingen natürlich den gewöhnlichen Fehler, daß 
sie zuviel Kraft darauf legten; aber der Übergang ging schnell in dem Maße, 
als die Muskeln sich an die ungewohnten Bewegungen gewöhnten. 


Näharbeit. Diejenigen Patienten, welche im Sommer im Garten arbeiten, 
werden im Winter mit Näharbeit beschäftigt. Dies ist eine Arbeit, welche auf 
einer Frauenheilstätte sehr nahe liegt, und auf einer Heilstätte wird es ja immer 
genug zu nähen geben. Von den Patienten werden genäht: Röcke für einige 
der anderen Patienten, Mäntel für Ausfahrten, Kleider und Schürzen für 
Mädchen und Bedienende, Kopftücher für den Gebrauch in den Liegehallen, 
Taschen für Taschentücher und außerdem werden verschiedene Ausbesserungs- 
arbeiten für den Bestand des Sanatoriums an Wäsche ausgeführt, eine Arbeit, 
die selbstverständlich um so größer wird, je älter das Sanatorium wird. Unter 
den Patienten befinden sich ja immer Näherinnen von Beruf oder wenigstens 
solche, welche mit dem Nähen vertraut sind; sie schneiden die Stoffe zu und 
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verstehen die Arbeit und den Gebrauch der Nahmaschine, von welchen immer 
I—2 in Gebrauch sind. Die Näharbeit hat den Vorteil, daß alle sich damit 
zurecht finden; eine jede Frau ist ja doch in höherem oder geringerem Grade 
daran gewöhnt Nadel und Zwirn zu gebrauchen. Es wird auf einem Frauen- 
sanatorium immer eine Hauptbeschäftigung sein und wir haben viel Vorteil 
davon gehabt. 


Packung in den Liegehallen. Im Winter liegen ja die Patienten in 
Säcken mit 1—2 Decken darüber. Um die rechte Wärme zu erhalten, wenn 
es kalt ist, ist es notwendig, daß die Patienten richtig eingepackt werden, und 





das ist keine kleine Arbeit, wenn es sich mehrmals am Tage wiederholt; hierzu 
werden im Winter beständig einige Patienten herangezogen. 


Bibliothekarbeit. Die Arbeit in der Bibliothek mit Ausleihen und 
Umtausch der Bücher, Eintragung der neuen Bücher in den Katalog besorgt 
eine Auswahl von Patienten. 


Kontorarbeit. Für die eigentliche tägliche Kontorarbeit muß man 
selbstverständlich festes Personal haben; man kann keine wechselnden, höchst 
verschiedenen Patienten gebrauchen, selbst wenn sie die nötige technische Aus- 
bildung haben. Aber auf einer Heilstätte bleibt immer eine große Menge 
schriftliche Arbeit, zu welcher weitere Hilfe erwünscht ist, und ich habe mit 
großem Erfolg dazu besonders geeignete Patienten verwendet. So hatte ich 
im Winter einen Patienten 2!/, Stunden täglich 5 Monate hindurch mit verschie- 
denen schriftlichen Arbeiten, Führung von Listen etc. beschäftigt. 


Andere Arbeiten. Das sind die Arbeiten, womit ich hauptsächlich die 
Patienten beschäftigt habe, und im ganzen bin ich durchaus zufrieden damit 
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gewesen. Aber ich habe stets die Aufmerksamkeit darauf gerichtet, neue 
Arbeitsgebiete zu finden und hoffe, solche nach und nach noch einzuschließen, 
so daß die Arbeit so reichhaltig und abwechselnd wie möglich werden kann. 
Von Arbeiten in freier Luft würde sich für eine Frauenheilstätte vortrefflich 
die Haltung eines Hühnerhofs eignen. Im Sommer beabsichtigte ich einen 
Versuch mit dem jetzt so modernen Seidenbau zu machen; im Herbst sind 
Maulbeerbäume zu diesem Zwecke gepflanzt worden und das Pflücken der 
Blätter und die Verpflegung der Larven sollte die Arbeit der Patienten sein. 
Die Bienenzucht müßte auch mit Erfolg von den Patienten betrieben werden 
können. Auch verschiedene häusliche Arbeiten gedenke ich in Gang zu bringen. 
Zum Winter werde ich versuchen, die Patienten mit dem Einbinden von 
Büchern und Einrahmen von Bildern zu beschäftigen. Das Sanatorium hat 
eine große Bibliothek, wo stets etwas entzwei geht, und es wäre von großem 
Vorteil, wenn die Patienten die Bücher selbst ausbessern und neu angeschaffte 
einbinden könnten. Heutzutage ist es ja leicht, für wenig Geld gute Bilder zu 
erwerben, aber es ist immer eine große Ausgabe, wenn sie eingerahmt werden 
sollen. Es wäre sicher für die Patienten ein Vergnügen, wenn sie das Ein- 
rahmen von Bildern erlernen würden, und man könnte dann nach und nach auch 
einen Schmuck für die Wände des Sanatoriums schaffen. 


Auswahl der Patienten. 


Das Hauptprinzip für das Heranziehen der Patienten zur Arbeit ist 
das gewesen, daß die Arbeit als ein Glied in der Kur betrachtet wurde, 
woran sie alle teilnehmen mußten, wenn sie auf einem bestimmten Stand 
der Genesung angelangt waren. Die Arbeit war somit einem jeden zur 
Pflicht gemacht und das, was bei mehreren anderen Heilstätten hervorge- 
hoben wird, daß die Arbeit freiwillig sein soll, ist hier unbekannt mit der 
Einschränkung, daß natürlich keiner dazu gezwungen wird; wenn jemand nicht 
wünscht daran teilzunehmen und das Befinden es doch erlaubt, so muß Patient 
nach Hause reisen. Die Auswahl der Patienten geschieht so nur unter Berück- 
sichtigung ihrer Krankheit und alle müssen daran teilnehmen, ganz gleich, 
welche Stellung sie sonst außerhalb des Sanatoriums einnehmen. Es ist auch 
meine Überzeugung, daß dies die Grundlage sein muß, worauf die Arbeit ruht: 
die gleiche Pflicht für alle, Im übrigen geht die Auswahl der Patienten zur 
Teilnahme an der Arbeit ausschließlich nach dem Gutachten des Arztes vor 
_ sich. Wären es nun nur Patienten im I. Stadium, mit denen man zu tun hat, 
also nur leicht angegriffene und bazillenfreie, so wäre die Sache ja recht leicht, 
aber die dänischen Volkssanatorien bergen eine Menge Patienten des II. und 
IL Stadiums,') deren vollständige Heilung sich nicht erhoffen läßt: man muß 
versuchen, die Krankheit zum Stillstand zu bringen, so gut es möglich ist und 
tun, was man kann, daß es so bleibt, wenn die Patienten nach Hause kommen; 
aber die allermeisten dieser Patienten sollen, wenn sie zurückkehren, ganz oder 








1) Um Patienten von einem einzelnen zufällig gewählten Zeitraum zu nehmen, so waren 
unter den 122 im ersten Halbjahre 1909 ausgeschriebenen Patienten, welche vor der Ausschreibung 
gearbeitet haben: 76 im I., 29 im H. und 17 im III. Stadium. 
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teilweise arbeiten und es ist wichtig für sie, die Kräfte schon zu üben, wenn 
sie auf dem Sanatorium sind. Deshalb ist unter den Arbeitenden immer ein 
Teil recht stark Angegriffener und merkwürdig ist es im übrigen, zu sehen, 
wie gut sie die Arbeit ertragen. Den Zeitpunkt, wann die Arbeit für jeden 
einzelnen beginnt und wann von einer leichteren zu einer schwereren Arbeit 
übergegangen wird, wird ebenfalls vom Chefarzt bestimmt und ist natürlich 
höchst wechselvoll, indem wir irgend ein Schema nicht kennen; natürlich kommt 
es auch vor, daß ein Patient aufhört zu arbeiten oder von einer schwereren zu 
einer leichteren Arbeit übergehen muß. Mein Hauptprinzip ist, daß alle Pa- 
tienten, bei denen die Krankheit zum Stillstand gekommen ist, an der Arbeit 
teilnehmen. Um zu zeigen, wieviel Patienten überhaupt teilnehmen, habe ich 
für alle im ersten Halbjahr 1909 ausgeschriebenen eine Aufstellung gemacht. Es 
zeigt sich danach, daß von den 156 Patienten, welche in dem betreffenden Zeit- 
raum entlassen wurden, im ganzen 122 oder 78°/, an der Arbeit teilnahmen. Die 
durchschnittliche Dauer des Sanatoriumsaufenthaltes vor dem Beginn der Arbeit 
war 83 Tage, die Zeit, in welcher die Patienten bis zu ihrer Entlassung arbeiteten, 
war durchschnittlich je 63 Tage. 


Wirkung der Arbeit auf die Patienten. ` 


Wenn man unter einer Heilstättenkur eine lang andauernde Ruhezeit, unter- 
brochen von langsamen, regelmäßigen Bewegungen versteht, kann man wohl finden, 
daß das Arbeiten eigentlich gegen den Kurgedanken spricht. Aber es ist jaauch die 
Absicht, durch die Arbeit den Übergang zum Leben außerhalb des Sanatoriums zu 
schaffen und dadurch reiht sich die Arbeit als ein einfaches Glied im Kurgebrauch 
an. Natürlich muß man in gewissem Grade die Forderung aufgeben, welche man 
sonst stellt, daß die Patienten keine schnellen und anstrengenden Bewegungen 
machen, aber bei einer vernünftigen Führung kann die Arbeit gut auf einiger- 
maßen gesundheitsmäßiger Weise vor sich gehen; es ist übrigens, was die Frauen 
betrifft, beständig nötig, sie zu ermahnen, die Arbeit mit Ruhe zu machen, da 
sie, wie ich oben erwähnte, eine gewisse Neigung haben, allzu fest zuzugreifen, 
wenn sie mit der Arbeit beginnen. Einen Schaden durch die Arbeit habe ich 
auch nie gesehen; natürlich kommt es vor, daß ein arbeitender Patient eine 
Hämoptysis, eine Pleuritis oder eine Temperatursteigerung bekommt, aber ich 
erinnere mich, sozusagen, niemals einen Fall gesehen zu haben, welchen ich 
direkt in Verbindung mit der Arbeit hätte bringen können. Ein Patient, der 
mehrere Monate, ein halbes oder ein ganzes Jahr nicht gearbeitet hat, wird 
natürlich das erstemal, wenn er mit der Arbeit wieder beginnt, müde und ist 
geneigt, nach der Arbeit des ersten Tages zu glauben, daß er sie nie würde 
fortsetzen können, aber dieses Gefühl der Müdigkeit verliert sich im all- 
gemeinen schnell; die Temperatur steigt auch in den ersten Tagen, wenn der 
Patient zu arbeiten beginnt, später selten mehr als nach einem Spaziergange. 
Die Gewichtszunahme dauert im allgemeinen während der Arbeit bei den 
meisten Patienten an. Nachstehende Tabelle vom Sanatorium in Haslev zeigt, 
wieviel 22 Patienten, aus einem bestimmten Zeitraum gewählt, in den Arbeits- 
wochen zunahmen und wieviel in ebensoviel Wochen vorher: 
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| Gewichtszunahme in Gewichtszunahmen in 
Namen | a der , den Arbeitswochen in | ebensoviel vorangegang. | Stadium 
| | Arbeitswochen Kilogrammen Wochen 
J. H. 6 2 5,0 I 
M. L. 3 0,0 0,0 1I 
B. J. 5 3,8 44 I 
Lk E 3 0,9 2,3 I 
SL; 4 1,2 2,4 Il 
M. A. 3 0,6 1,1 I 
M.D. 4 0,0 0,2 II 
H. H. 4 1,9 3,6 I 
H.N. 3 0,1 2,5 III 
M, J. 3 oi 0,6 II 
B. R. : 3 1,2 1,2 I 
M. J. | 3 1,5 2,2 I 
J. N. 3 0,1 0,3 I 
EE 8 1,5 0,5 II 
H.M. | 4 1,3 1,5 II 
F. F. i j 4 1,4 1,5 II 
H: C 5 1,9 0,9 I 
M. S. | 3 0,4 0,7 I 
H. G. ` H + 0,2 1,2 I 
E G. : 10 2,6 5,2 II 
N. J. 4 2,8 3,1 I 
ES, (Gi | 3 2,8 1,5 II 
z so wo | 


Man muß daran erinnern, daß die Arbeit in die letzten Wochen des 
Sanatoriumsaufenthaltes fallt, wo die Gewichtszunahme immer geringer ist als 
in der ersten Zeit des Aufenthaltes. In psychischer Hinsicht hat die Arbeit 
verschiedentlich große Bedeutung für die Patienten; teils ist es für viele eine 
große Freude und Befriedigung, zu merken, daß sie doch überhaupt etwas tun 
können, vielleicht nach langen Zeiten gezwungenen Müßigganges, teils wirkt 
die Arbeit selbst, die ja am häufigsten in Abteilungen vorgenommen wird, zu- 
sammen mit den Kameraden, als eine Unterbrechung der Einsamkeit des 
Sanatoriumlebens. Endlich hat man in der Arbeit ein gutes Mittel gegen die 
leichteren Formen von Depression, woran nicht so selten einige Patienten 
leiden; diese Patienten kennen gut die Arbeit als Mittel gegen schlechte Ge- 
mütsstimmung und kommen selbst und ersuchen darum, so bald wie möglich 
eine Beschäftigung zu bekommen, da das Nichtstun sie stark plagt; sie erklären 
auch im allgemeinen, daß sie sich besser befinden, nachdem ihnen das Arbeiten 
erlaubt worden war. 


Stellung der Patienten der Arbeit gegenüber. 

Es ist ja recht leicht zu behaupten, daß die Patienten verstehen müßten, y wie 
die Arbeit zu ihrem eigenen Vorteil ist und daß sie sich darüber freuen müßten; 
aber in der Praxis sieht es nicht immer so aus. Indessen gehen meine Erfahrungen 
wesentlich in der Richtung, daß die Patienten sowohl die Bedeutung der Arbeit 
verstehen als auch Lust dazu haben. Sehr förderlich der Sache ist sicher der 
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Umstand, daß die Arbeit schon in einer bestimmten Spur ist, wo ein jeder 
still sich einfügt, daß sie gleich bei Beginn des Sanatoriums in ein System 
gebracht wurde und daß die Patienten an deren Anblick gewöhnt werden, 
indem sie sie während ihres Aufenthaltes stets vor Augen haben. Unter den 
6—700 arbeitenden Patienten, mit denen ich zu tun gehabt habe, habe ich 
niemals eine direkte Arbeitsweigerung erlebt, dagegen aber, daß der Eifer und 
Fleiß, womit sich die einzelnen daran beteiligen, äußerst verschieden ist. 
Ab und zu geschieht es ja auch, daß einer oder der andere wünscht, von 
dieser oder jener Arbeit befreit zu sein, welche sie aus verschiedenen Gründen 
meinen nicht „ertragen“ zu können. Es ist natürlich nicht leicht immer zu 
entscheiden, wieviel Grund zur Klage berechtigt ist, aber man sucht natürlich 
sich so entgegenkommend wie möglich zu stellen, und die Fälle dieser Art, 
welche vorliegen, sind nur sehr vereinzelte und nicht zu rechnen. Viel häufiger 
kommt es vor, daß die Patienten selbst mit der Bitte um Beschäftigung kommen. 
Auf Beschwerden durch die Arbeit aus sozialökonomischen Gründen, so wie 
es von anderen Stellen bekannt ist, nämlich „daß man den gesunden Arbeitern 
die Arbeit nimmt“ oder ähnliches bin ich nicht gestoßen, bin aber selbst- 
verständlich darauf vorbereitet, daß es kommen kann. Im großen ganzen habe 
ich nur geringe Unannehmlichkeiten mit der Arbeit der Patienten gehabt und 
sonderbarerweise verhältnismäßig mehr auf dem kleinen Sanatorium als auf 
dem großen. Nun folgen mit der Arbeit auch verschiedene Erleichterungen 
und Freiheiten: Einschränkung der Zahl der Temperaturmessungen von 4—3, 
kürzere Liegezeit, Spaziergänge von längerer Dauer, über ein größeres Gebiet 
sich erstreckend, Erlaubnis zu Ausflügen außerhalb der täglichen Spazierwege, 
Erlaubnis zum Kroketspiel und wöchentlich ein paar Stunden Freizeit zur 
Arbeit in der Nähstube zum eigenen Bedarf: Alles etwas, das mehrere reizen 
kann, so schnell als möglich in die Klasse der Arbeitenden zu kommen. 
Um nicht mißverstanden zu werden, will ich nur bemerken, daß es alles zu- 
sammen keine Idylle ist; ich weiß sehr gut, wie die Patienten unter sich oft 
über die Arbeit sprechen und mit den wohlbekannten Klagen darüber diskutiert 
wird „wir sind nicht in das Sanatorium gekommen, um zu arbeiten“, „wenn 
wir so gesund sind, daß wir arbeiten können, können wir ja ebensogut nach 
Hause gehen“ ‚es kann uns nichts nützen zu arbeiten, wenn wir nicht die 
Arbeit bekommen, welche wir gebrauchen, wenn wir nach Hause kommen“ etc. 
nicht von denen zu sprechen, die sehr eilfertig den anderen erzählen, daß sie 
nach ihrer Heimkehr wirklich nicht arbeiten brauchen. Aber dieses Gerede 
gibt keinen praktischen Ausschlag, direkt zu mir kommt es nicht und alles 
in allem hat die eigene Stellung der Patienten es nur angenehm gemacht mit 
der Arbeit zu tun zu haben. 


Der Wert der ausgeführten Arbeit. 

Ein Teil der Arbeit ist natürlich nicht leicht in Geld abzuschätzen. Die 
Frage bleibt ja immer, ob man mit derselben Arbeitsstärke ohne Patienten 
fertig werden könnte, und dies muß entschieden verneint werden. Die Arbeit 
mit der Reinhaltung des Hauses würde ja wohl auch ohne sie besorgt, aber 
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das Bedienen bei Tisch würde eine größere Hilfe von Mädchen erfordern und 
zur Arbeit im Park und Küchengarten würde eine besondere Hilfe notwendig 
sein, wie auch eine Menge Näharbeit außer dem Hause angefertigt werden 
müßte. In dieser Zeit haben z. B. die Patienten 127 Kissen für die Liegestühle 
verfertigt, sie mit Kapok gestopft und 250 Überzüge dazu genäht. Das ist 
eine Ersparnis, die direkt zu sehen ist, wie auch die Einnahme offenbar ist, 
wenn die Patienten eines Tages in den Wald gehen und für die Küche 
40 Pfund Brombeeren pflücken, deren Preis 28 Pfg. per Pfund ist. Wie ge- 
sagt, ist es unmöglich, einigermaßen einen Wert der Arbeit anzugeben, dagegen 
führen wir genau Buch über die Arbeitsstunden und ich führe hier folgende 
Zahlen an: im Jahre 1909 wurde hier auf dem Sanatorium Gartenarbeit aus- 
geführt von zusammen 3300 Stunden, davon 


Schaufeln und Harken im Park und Garten. . . . . . 1610 Stunden 
Blätter-Harken . . . a he ee oe ne. e S 
Säen von Erbsen und Bonnet Be ee EC 30 a 
Häufeln von Kohl und Kartoffeln. . . . . 2 2 . . . 70 3 
Aufbinden und Aufwartung von Tomaten . . . + T20 y 
Lichten von Möhren, roten Rüben und weißen Rüben un 170 5 
Pflücken von Schoten, Bohnen und Brombeeren . . . . 120 mg 
Ausjaten der Gemiisebeete . . . . d ee er GLO hi 
Aufbinden von Buschwerk und EE ee e 30 s 


3300 Stunden 
An Nähstunden waren im Winter 1908/9 im ganzen 1232 und es wurden 
folgende Gegenstände genäht: 
4 Röcke für Krankenpflegerinnen 


S » ” 3 ausgebessert 
3 Schürzen für SN 
12 Röcke für Mädchen 

5 59 j a ausgebessert 


48 Schürzen für ,, 
I Rock und ı Unterrock für eine Patientin 
248 Wischtücher; 3 Beutel für Schmutzwäsche; 30 Badehandtücher. 
Nummern auf 122 Liegekissen genäht 
4 Satz große Umschlagetücher 
4 ,, kleine R 
1 großer Satinvorhang für die Bühne 
3 Fahrkragen für Patienten. 
An Haushaltungsstunden wurden im Finanzjahre 1909/10 im ganzen 12800 
ausgeführt, an Stunden mit schriftlicher Arbeit 400, an Nähstunden 1200. 


Leitung und Beaufsichtigung der Arbeit. 

Um die Arbeit erfolgreich zu gestalten, ist es wichtig, sie richtig anzufassen 
und zur Durchführung zu bringen; man muß zuerst den Patienten das Ver- 
ständnis von dem beibringen, um was es sich handelt und dann eine kundige 
und verständnisvolle Leitung der Arbeit haben. In einer Vortragsreihe, welche 
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ich ab und zu für die Patienten über Tuberkulose und Heilstättenbehandlung 
halte, behandelt einer der Vorträge die Arbeit auf den Heilstätten und die 
Reihe wird ab und zu wiederholt, wenn eine neue Besetzung von Patienten 
gekommen ist; ich hebe natürlich immer hervor, daß die Arbeit ausschließlich 
der Patienten wegen und nicht der Heilstätte wegen geschieht und betone doch 
auch, daß die Arbeit wirklich Wert für uns hat. Die Arbeit im Hause geht 
unter der Leitung und Aufsicht der Oberschwester vor sich: sie ordnet die 
verschiedenen Arbeitsgruppen, bringt die neuen Kräfte an ihren Platz, wenn 
einige abgehen und andere dazukommen, leitet die Näharbeit etc: und da ich 
bei meiner Übersiedelung in die große Heilstätte dieselbe Oberschwester mit- 
nahm, welche die Arbeit auf der kleineren geleitet hat, so ging es sehr leicht 
und glatt. Auf der Haslever Heilstätte hatte ich in den ersten Jahren selbst 
die Leitung der Gartenarbeit, was mir schr leicht fiel, da ich immer ein eifriger 
Gartenbauer gewesen bin und alle Arbeiten, welche sowohl in einem 
Zier- wie in einem Küchengarten vorkommen, ausgeführt habe. Gelegentlich 
nahm ich auch selbst an der Arbeit teil, während ich später auch die Garten- 
arbeit im wesentlichen der Oberschwester überließ. Auf der hiesigen Heilstätte 
ist es der Verwalter, ein ausgebildeter Gärtner, welcher die Leitung der Garten- 
arbeit hat; er verteilt jeden Morgen die Patienten für die Arbeit, beaufsichtigt 
sie im Laufe der Arbeitszeit und führt über die Arbeitsstunden Buch. Selbst- 
verständlich untersteht alle Arbeit der ärztlichen Kontrolle und ich befinde 
mich oft unter den Patienten bei ihren verschiedenen Arbeiten, um zu sehen, 
wie das Ganze geht. 


Vergütigung für die Arbeit. 


Eine Frage, welche ja in der ersten Zeit, da die Arbeit auf den Heil- 
stätten überhaupt erörtert wurde, oft hervortrat, war die, ob die Patienten eine 
Vergütigung für ihre Arbeit bekommen sollten. Diese Frage wurde natürlich 
auch bei uns aufgeworfen und auf der Heilstätte in Haslev hatte ich zuerst 
eine Bestimmung, daß eine gewisse Vergütigung, 9 Pfg. für jede Arbeitsstunde, 
berechnet wurde und für die dadurch erzielte Einnahme wurden Waldpartien 
und andere Vergnügungen für die Patienten veranstaltet; aber wir sind ganz 
davon abgekommen. Prinzipiell ist es ja auch unrichtig, eine Vergütigung für 
etwas zu gewähren, das ein Glied in der Kur sein soll und ich glaube das 
Richtigste ist, es bei verschiedenen Freiheiten für die verschiedenen Patienten 
zu belassen, so wie ich es früher angeführt habe. Eine andere Sache ist es, 
daß man bei gegebener Gelegenheit den Arbeitenden cine kleine Aufmunterung 
bieten kann in Form einer Tasse Kaffee extra oder dergl. und das geschieht 
auch nicht zu selten. 


Ordnung der Arbeit auf der hiesigen Heilstätte. 

Die arbeitenden Patienten werden in 2 Abteilungen gesondert, teils für 
die leichtere Arbeit, mit der begonnen wird, teils für die schwerere, mit der 
geschlossen wird. Die Arbeit beginnt im allgemeinen, wenn ein Patient 
2—3 Wochen lang an der gewöhnlichen Kur teilgenommen hat, d. h. um 
7 Uhr aufgestanden, um 8!/, Uhr zu Bett gegangen und im Laufe des Tages 
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41/, Stunden gelaufen ist. Wann ein Patient zu arbeiten beginnt oder von 
der leichteren zu der schwereren übergeht, wird vom Chefarzt bestimmt. Die 
Anzahl der Patienten jeder Abteilung kann natürlich etwas wechseln, ist aber 
im Durchschnitt je 16, somit können wir rechnen, daß durchschnittlich 1/,—1}, 
unserer Patienten arbeiten. Die erste Arbeitsabteilung arbeitet im Winter auf 
der Nähstube vormittags und besorgt gleichfalls das Packen in den Liege- 
hallen; so daß man davon ausgehen kann, daß für jeden Patienten für die 
Tage, an welchen sie arbeiten, ca. 2!/, Stunden Arbeitszeit entfällt, die gleich- 
mäßig Liegehalle und Spaziergängen entnommen wird. Im Sommer tritt Garten- 
arbeit für die Nähstunde ein. Ein Teil der Patienten kommt überhaupt über das 
I. Stadium der Arbeit nicht hinaus, sondern verbleibt hier bis zu ihrer Ent- 
lassung, wenn es nicht für gut befunden wird, sie zu der schwereren Arbeit 
übergehen zu lassen. 

Die andere Abteilung Patienten besteht gewöhnlich aus 16, geteilt in 4 
gleich große Gruppen. Jede dieser Gruppen hat ihre bestimmte Arbeit zu 
bestimmten Zeiten, aber die nähere spezifizierte Einteilung der Zeit wird 
kaum allgemeines Interesse haben. Es genügt zu sagen, daß die ganze Ab- 
teilung durchschnittlich 2!/, Stunden des Vormittags beschäftigt ist mit Reinigung 
der Stuben und Gänge, Abwaschen des Küchengerätes nach den Mahlzeiten 
und Decken der Tische. Wie schon erwähnt, sind 4 an jedem Tisch verteilt, 
decken ihn, räumen ihn ab und sorgen für das Essen, wie weiter oben aus- 
geführt. Die Arbeitszeit kann für jeden Patienten dieser Gruppe wohl im 
Durchschnitt auf 3'/, Stunden angenommen werden, mit einer Ausgehzeit von 
ca. 3 Stunden, so daß hier ein wirklicher Übergang zur Arbeit außerhalb des 
Sanatoriums stattfindet. Wie lange ein Patient in der arbeitenden Klasse 
bleibt ist sehr verschieden, einige sind dort nur in den letzten Tagen vor 
ihrer Entlassung, während andere mehrere Monate dort sein können, nament- 
lich solche, welche gleich eine Arbeit aufnehmen müssen, sobald sie das 
Sanatorium verlassen. Im Durchschnitt hat von den früher erwähnten 
122 Patienten, welche arbeiteten, in dem ersten Halbjahre 1909 jeder 63 Tage 
gearbeitet. 


Einfluß der Arbeit auf die Leitung und den Betrieb der Heilstätte. 

Fragt man nun, welche Einwirkung die Arbeit im ganzen auf den Betrieb 
der Heilstätte hatte, abgesehen von der rein ökonomischen Frage, so kann 
man ja die Sache von verschiedenen Seiten betrachten. Es ist gewiß etwas 
. Aufmunterndes und Ansprechendes die Patienten arbeiten zu sehen, man be- 
kommt dadurch eine leichtere Veranlassung, mit den einzelnen Patienten in 
Berührung zu kommen und durch die Arbeit entsteht im ganzen ein näheres 
Verhältnis zwischen dem Personal und den Patienten des Sanatoriums, etwas, 
worauf ich einen nicht geringen Wert lege. Für den Leiter des Sanatoriums 
gibt die Arbeit der Patienten dem Sanatoriumswerk eine eigene Anziehung, 
teils dadurch, daß man sich überzeugt fühlt, in hohem Grade den Patienten zu 
nützen und ihnen den Übergang zu dem Leben außerhalb des Sanatoriums 
zu erleichtern. Selbstverständlich hat es auch für den Sanatoriumsarzt große 
Bedeutung zu sehen, wie die Arbeit auf jeden einzelnen Patienten wirkt, indem 
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er dadurch besser beurteilen kann, wieweit sich die Patienten zu einer baldigen 
Entlassung eignen und sich doch eine Vorstellung davon bilden kann, wieviel 
Arbeit die Patienten nach der Entlassung ausführen können; denn persönlich 
betrachte ich das immer als eine besonders wichtige Aufgabe, einigermaßen 
beurteilen zu können, wie die Arbeitsfähigkeiten der Patienten sich stellen 
werden, wenn sie von der Heilstätte sich entfernen. Im übrigen glaube ich 
auch, daß es sowohl von der Bevölkerung wie auch von den versendenden 
Ärzten sympathisch begrüßt wird, daß die Patienten auf der Heilstätte an die 
Arbeit gewöhnt werden und von mehreren Kollegen habe ich direkte Äußerungen 
der Zufriedenheit damit gehört. Andererseits ist es klar, daß die Arbeit der 
Heilstättenleiter bedeutend vermehrt wird, wenn die Patienten arbeiten sollen; 
nicht allein dadurch die Arbeit zu finden und sie in Gang zu bringen, sondern 
auch weil es schwerer ist, die Patienten zu beaufsichtigen, wenn sie auf diese 
vielen verschiedenen Arbeitstätten verteilt sind und es ist kein Zweifel, daß es 
gewissermaßen viel leichter ist, eine Heilstätte zu führen, wo die Patienten nicht 
arbeiten. Hat man nur die regelmäßigen Ausgeh-, Ruhe- und Freizeiten, so 
ist die Übersicht der Patienten verhältnismäßig leicht, aber auf der hiesigen 
Heilstätte trifft man zu jeder Tageszeit Patienten, bald hier, bald dort und 
man will sich doch gerne vergewissern, ob sie bei ihrer richtigen Arbeit sind. 
Aber selbst wenn die Arbeit mehr Zeit und Beaufsichtigung erfordert, nicht 
am wenigsten von seiten des Chefarztes, so möchte ich sie sehr ungern missen, 
indem alles, was ich bis jetzt erfahren habe, mich in der Auffassung von dem 
Nutzen, welchen die Patienten davon haben, bestärkt hat. 


Die Arbeit der Patienten nach der Entlassung. 


Auf der Heilstätte kann die Arbeit für die Patienten wohl gehen, aber 
die große Frage entsteht immer, wie sie ihnen nach der Entlassung bekommen 
wird. Da steht man oft recht hilflos ihnen gegenüber, aber einen guten Rat kann 
man ihnen doch nicht selten geben und wenn der Arzt etwas vom Leben 
und den Verhältnissen jedes einzelnen Patienten kennt, kann er doch bisweilen 
etwas eingreifen. Im Laufe der Jahre habe ich Gelegenheit gehabt, zahlreichen 
meiner Patienten nach ihrer Entlassung zu folgen und ich habe die Über- 
zeugung gewonnen, daß von den verschiedenen Faktoren, welche die Patienten 
beeinflussen, wenn sie die Heilstätte verlassen, die Arbeit eigentlich derjenige 
ist, welcher am besten ertragen wird und am wenigsten schädlich wirkt, wenn 
sie unter einigermaßen günstigen Verhältnissen vor sich geht. Ein Patient, 
selbst wenn er recht schwer angegriffen war, verträgt die Arbeit meist recht 
gut, wenn daneben etwas Ruhe, reichlich frische Luft und gute und hinreichende 
Nahrung geboten werden. Wo aber die beiden letzten Bedingungen fehlen, 
da wird auch die Arbeit nicht ertragen und es kommt früher oder später ein 
Rückfall. Beispiele, welche dies bestätigen, habe ich genug. Unter den weib- 
lichen Patienten befinden sich viele, welche in gewissem Grade eine Zufluchts- 
stätte in der ersten Zeit nach ihrer Entlassung haben und geschont werden 
können, während ein anderer Teil darauf angewiesen ist, für sich zu sorgen, 
sobald sie herauskommen. Eine Frage, die oft von Patienten vorgelegt wird, 
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ist, ob sie nicht eine Anstellung auf dem Sanatorium selbst bekommen könnten, 
indem sie meinen, daß sie sich so am besten gesund halten. Persönlich ist 
mir nichts lieber, als entlassene Patienten in Dienst zu nehmen, aber einige 
Vorsicht muß man in dieser Hinsicht zeigen, indem man darauf achtet, daß 
die Heilstätte nicht mit Bürden und Ausgaben für Menschen belastet wird, 
welche die Arbeit nicht leisten können. Ich habe mich in den verflossenen 
Jahren in dieser Hinsicht so weit wie möglich gestreckt und nur die allerbesten 
Erfahrungen und Resultate davon gehabt. Augenblicklich ist die Lage so, 
daß auf der hiesigen Heilstätte das ganze aus 4 Personen bestehende Pflege- 
rinnen-Personal ehemalige Patienten sind, außerdem die Anrichtungsassistentin, 
Kontorassistentin und 5 von den 6 Stubenmädchen, d. h. !/, des ganzen 
Heilstätten-Personals, eine Anordnung, womit sowohl die Betreffenden wie auch 
ich sehr zufrieden sind; es ist ja auch den Patienten gegenüber gut, gesunde 
und arbeitsfähige ehemalige Patienten zu haben und darauf hinzuweisen. Ich 
muß bemerken, daß einige von letzteren keineswegs leichte Erkrankung hatten, 
4 von ihnen sogar recht schwere. Aber selbstverständlich ist die Hilfe, welche 
man hierdurch bieten kann, nur eine geringe, u. a. auch aus dem Grunde, daß 
von solchen besetzten Stellungen selten eine frei wird. Man möchte gern 
etwas weiter ausschauen nach der Möglichkeit zu helfen. 


Wie die Verhältnisse auf den Volksheilstätten hier im Lande liegen, 
ist kein bestimmter Zeitraum vorgeschrieben, wie lange ein Patient auf 
der Heilstätte zubringen darf, jedoch wird ein Jahr im allgemeinen als Maxi- 
mum betrachtet. Nun gibt es ja Patienten, welche man nur mit großem 
Bedauern fortläßt nach Verlauf einer kürzeren oder längeren Zeit und das 
sind solche schwer angegriffene Patienten, welche so lange behandelt sind, 
bis ihre Krankheit zum Stillstand gekommen ist, aber welche andererseits 
doch so stark angegriffen sind, daß sie nach ihrer Entlassung keine An- 
stellung übernehmen können, durch welche sie sich ernähren können 
und auch nicht erwarten können, in einer nahen Zukunft so weit zu 
kommen; dagegen kann man annehmen, daß sie lange Zeit, vielleicht viele 
Jahre, leben und durch ihre Arbeit wesentlich zu ihrem Unterhalt beitragen 
können, wenn sie unter günstige Verhältnisse kommen. Hat nun eine 
solche Patientin nach der Entlassung eine Zuflucht, ein Heim oder Verwandte, 
bei denen sie sein kann und die erforderliche Pflege und Behandlung erhält, 
so bedarf sie ja nicht sonderlich mehr; aber unter den erwähnten Patienten 
befinden sich immer einige, welche, praktisch gesprochen, keine Zuflucht nach 
der Entlassung haben, entweder keine Verwandten oder jedenfalls keinen, welcher 
sich ihrer annehmen kann oder will. Solche Patienten sind in Wirklichkeit 
höchst unglücklich gestellt; wenn sie herauskommen, haben sie keinen’anderen 
Ausweg, als sofort zu versuchen zu arbeiten unter ungünstigen Verhältnissen, 
bekommen oft Rückfälle, gelangen in ein Hospital oder in ein Armenhaus 
und gehen viel schneller zugrunde, als sie dürften. Der Gedanke liegt nahe 
zu versuchen, etwas für diese Patienten zu tun, welche, wie man auf der 
hiesigen Heilstätte sieht, unter guten Verhältnissen eine nicht geringe Arbeit 
leisten können. Ich habe mir ihre Unterbringung in eine Art Pflege- oder 
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Arbeitsheim mit nahem Anschluß an die Heilstätte gedacht, so daß sie unter 
der Obhut und Aufsicht des Heilstättenleiters bleiben, eine teilweise Kur weiter- 
führen, aber gleichzeitig 5—6 Stunden täglich beschäftigt werden, so daß die 
Arbeitskraft, welche sie haben, wirklich zu Nutzen käme und so, daß sie sich 
doch im wesentlichen selbst versorgen können. Die rein praktische Grundlage, 
diesen Gedanken zu verwirklichen, habe ich in einem kleinen Haus, welches 
auf dem Heilstättengrunde liegt und früher von einer Häuslerfamilie bewohnt 
war, jetzt aber zur Heilstätte gehört und leer steht. Dort könnte Platz für 
7 Patienten geschaffen werden, welche eine kleine Kolonie für sich selbst 
bilden müßten, aber zu der Heilstätte gehören. Sie würden Beköstigung 
von der Heilstätte erhalten, aber in ihrem eigenen Hause speisen, täglich 
5—6 Stunden arbeiten, teils im Garten der Heilstätte, vielleicht auch einen 
Hühnerhof halten, für die Heilstätte nähen und Hausarbeiten verschiedener Art 
verrichten. Das Ganze könnte sehr billig eingerichtet werden und ich habe 
einen solchen Vorschlag dem Vorstande des Nationalvereins eingereicht, aber 
der Gedanke hat aus verschiedenen Gründen keinen Anklang gefunden, so 
daß die Sache vorläufig kaum Aussicht hat, verwirklicht zu werden. Übrigens 
ist das ein Gedanke, welcher wiederholt in Dänemark erörtert wurde, aber es 
ist, soviel ich weiß, das erste Mal, daß ein positiver Vorschlag gemacht 
worden ist. 


Zeitschr. f. Tuberkulose. XVI. 22 
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XXIX. 
Beobachtungen über einige Einzelheiten bei der Konjunktival- 
und Kutanreaktion auf Tuberkulin. 
(Aus der Tuberkuloseabtcilung des Krankenhauses St. Göran, Stockholm.) 
Von 
I. Holmgren und Arvid Labatt. 


erwachsenen Männern, die zum größten Teil bedeutende physikalische 





4) Lungenveränderungen aufwiesen. 
Bei ihnen allen wurde gleichzeitig Konjunktival- und Kutanreaktion mit 
Kochs Alttuberkulin angewendet, worauf Beobachtungen und Vergleiche von 
einigen besonderen Gesichtspunkten aus angestellt wurden. 

Die Arbeit wurde so verteilt, daß die Beobachtungen über die Reaktionen 
von Arvid Labatt nach Anweisungen von I. Holmgren ausgeführt und pro- 
tokolliert und das Material von letzterem bearbeitet wurde. 


Die Konjunktivalreaktion. 

Diese wurde so ausgeführt, daß 1 Tropfen ı°/ iger Tuberkulinlösung in 
den Bindehautsack auf gewöhnliche Weise eingetröpfelt wurde. 

Stärke der Reaktion. Diese wurde in 3 Grade eingeteilt: Grad I = 
Schwellüng und Injektion der Caruncula; Grad II = Grad I + Injektion der Con- 
junctiva palp.; Grad III = Grad II + Injektion der Conj. bulbi. 

Die Stärke der Reaktion hat sich folgendermaßen verteilt: 


Anzahl der Fälle °/, der Gesamtzahl 


Negativ 4 8 
Grad I 3 6 
Grad II 17 34 
Grad III 28 52 
oo: on ` 


Nur ıı Fälle unter denen, die mit Grad III bezeichnet worden sind, 
haben eine bedeutendere Injektion der Conj. bulbi aufgewiesen. Die Reaktionen 
sind demnach im ganzen sehr milde gewesen. Von den genannten 11 Fallen 
hatten 9 einen stationären oder wenigstens sehr chronischen und somit relativ 
gutartigen Prozeß in ihren Lungen. 

Von den 4 Fällen, die keine Reaktion auf Tuberkulin in dem Bindehaut- 
sack zeigten, wies einer bei Sektion nirgends im Körper makroskopische Tuber- 
kulose auf, ein anderer dürfte gleichfalls mit Sicherheit nicht Tuberkulose, 
sondern Bronchiektasien anderer Pathogenese gehabt haben. | 

Unter den 3 Patienten, die nur Reaktion vom Grade I gaben, konnten 
bei einem keine klinischen Anhaltspunkte für die Diagnose Lungentubcrkulose 
erhalten werden. Er litt dagegen an Lungengangrän. Bei keinem derjenigen, 
welche Reaktion vom Grade II oder III aufwiesen, lag klinisch ein Anlaß vor, 
die Diagnose Lungentuberkulose zu bezweifeln. Bei den meisten derselben 
wurden Tuberkelbazillen nachgewiesen. 
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Die Zeit des Auftretens der Reaktion. Die kürzeste beobachtete 
Zeit betrug 3 Stunden, die längste 28 Stunden, im Durchschnitt 14—15 Stunden. 

Die Zeit des Verschwindens der Reaktion. Die letzten Spuren der 
Reaktion waren höchstens 16, mindestens 3, durchschnittlich 7 Tage nach dem 
Eintröpfeln verschwunden. 


Die Kutanreaktion. 

Diese wurde mit Pirquets Impfbohrer und mit unverdünntem Koch- 
schem Altiuberkulin auf dem Oberarm ausgeführt. Der Bohrer ist teils auf die 
ursprünglich angegebene Weise, teils als schneidendes Instrument angewandt 
worden, wobei mit demselben ein Ritz in der Kutis hervorgebracht wurde. 

Als Maß für die Stärke der Reaktion wurde ihr Durchmesser angewandt, 
der im Anschluß an die Ausbreitung des Erythems bestimmt wurde. Sicher- 
lich müssen, wenn es eine allseitige Beurteilung gilt, noch verschiedene andere 
Momente in Betracht gezogen werden, wie die Stärke der Infiltration und des 
Erythems, etwaige Lymphangitis etc., für die Einzelgesichtspunkte aber, die 
wir bei dieser Untersuchung angelegt haben, ist der Durchmesser, als leicht in 
Zahlen ausdrückbar, ein geeignetes Maß. 

Die Gradeinteilung, die wir auf den Durchmesser der Reaktion gegründet 
haben, und die nur der Darstellung bei dieser besonderen Gelegenheit dient, 
ist folgende: 


GradI. . Durchmesser = 0-9 mm 
Grad If. . Durchmesser = 10—19 mm 
Grad II . Durchmesser = 20—29 mm. 


Alle die 50 untersuchten Individuen haben auf die Kutanimpfung reagiert. 

In sämtlichen Fällen ist die Reaktion innerhalb der ersten 24 Stunden 
aufgetreten. Farbenveränderungen in der Haut um die Impfstelle herum sind 
noch mehrere Wochen, bisweilen mehr als einen Monat lang vorhanden 
gewesen. 

Die Fälle verteilen sich folgendermaßen auf die verschiedenen Grade: 

17 Fälle = 34°/, haben Grad I gezeigt 
22 » =44°% » » I, 
ER a 22°). 5 g ME 5 

Tiefe der Kutisläsion. An 16 Patienten ist der Einfluß der Tiefe der 
Läsion auf die Reaktion studiert worden. An jedem Patienten wurden 3 Skari- 
fikationen in der Kutis von verschiedener Tiefe gemacht. Der mittlere Durch- 
messer der Reaktion betrug bei seichten Schnitten 7 mm, bei mitteltiefen 
II mm, bei tiefen 13 mm. Der kleinste beobachtete Dürchnesser bei tiefen 
Schnitten war 8 mm, der größte 30 mm. 

Die Maße des Durchmessers der Reaktion haben demnach nur einen 
geringen Wert für einen Vergleich zwischen verschiedenen Fällen, wenn nicht 
Skarifikationen von genau derselben Tiefe angewandt werden. 

Auch auf den Zeitpunkt des Auftretens der Reaktion übt die Ticfe der 
Skarifikation einen Einfluß aus, indem die Reaktion konstant früher um tiefere 
als um seichtere Ritze herum aufgetreten ist. Die beobachtete mittlere Zeit hat 
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bei seichten Ritzen 14 Stunden, bei mitteltiefen ı3, bei tiefen 8 betragen. Die 
kürzeste beobachtete Zeit für das Auftreten der Reaktion war 3 Stunden. In 
6 Fällen = 37 °/, war eine Reaktion bei den tiefen Ritzen binnen 4 Stunden, 
in 13 Fällen = 81 °/, binnen 7 Stunden aufgetreten. 

Länge der Ritze. An 21 Individuen ist der Einfluß der Länge der 
Ritze auf die Reaktion studiert worden. Bei jedem wurden 2 Ritze hergestellt, 
einer von § mm und einer von 10 mm Länge. Der kürzere Durchmesser des 
elliptischen Reaktionsgebietes betrug im Durchschnitt um die ersteren herum 
10 mm, um die letzteren herum 14 mm. 


Parallelismus zwischen der Stärke der Konjunktival- und der Kutanreaktion. 

In nachstehender Tabelle I finden sich die Ergebnisse sowohl der Kon- 
junktival- als der Kutanreaktionen zusammengestellt. Man ersieht aus ihr, 
welcher Proportion die verschiedenen Grade der Kutanreaktion innerhalb einer 
jeden der 3 Gruppen, welche die 3 verschiedenen Grade er Konjunktival- 
reaktion aufgewiesen haben, aufgetreten ist. 




















Tabelle I. 
nn ; : Kutanreaktion | 
Konjunktivalreaktion tee EE 

Grad I | . Grad II | Grad IH D 

Grad | Anzahl d der Fälle Anzahl der Fälle d Anzahl der Fälle E | Anzahl der Fälle 
I | 3 2=67 d | I= 33 u | o 
II 18 9=50° |  6=33°h 3=17 Die 
III 25 4= 16 %, 13= 52%, 8 = 32° 


Wir sehen, daß bei den Patienten, die die Konjunktivalreaktion in ihrer 
leichtesten Form aufgewiesen haben, auch die Kutanreaktion in der über- 
wiegenden Anzahl der Fälle einen geringen Durchmesser gehabt hat, und daß 
in demselben Maße, wie die Konjunktivalreaktion kräftiger ausgefallen ist, auch 
die höheren Grade der Kutanreaktion in immer stärkerer Proportion aufge- 
treten sind. Besonders augenfällig ist dies in der graphischen Darstellung 
(Tabelle Il), in welche die Prozentzahlen von Tabelle I eingetragen sind. 


Tabelle II. 


Grad I 
Konjunktivalreaktion { Grad II -- - - - - 
Grad II. 





Kutanreaktion. 
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Die Linien, welche die verschiedenen Grade der Konjunktivalreaktion 
bezeichnen, schneiden einander sämtlich in ihrem Verlaufe, so daß sie in dem 
Felde, das dem Grad I der Kutanreaktion entspricht, von oben nach unten die 
Folge: Konjunktivalreaktion I, II, III, in dem Felde dagegen, das dem Grad III 
der Kutanreaktion entspricht, die Folge: Konjunktivalreaktion III, II, I aufweisen. 
Der I. Grad der Kutanreaktion kommt demnach in fortschreitend sinkender 
Proportion vor, wenn man von den niedrigeren zu den höheren Graden der 
Konjunktivalreaktion fortgeht, während das gerade entgegengesetzte Verhältnis 
betreffs des III. Grades der Kutanreaktion herrscht. 

Hiermit ist der exakte Nachweis geliefert, daß ein ausgeprägter Parallelis- 
mus zwischen der Stärke herrscht, in welcher die Konjunktival- und die 
Kutanreaktion bei demselben Individuum auftreten. 


Zusammenfassung. 

Bei erwachsenen Individuen mit vorgeschrittener Tuberkulose gibt die 
Eintröpfelung von einem Tropfen einprozentigen Kochschen Alttuberkulins in 
den Konjunktivalsack im allgemeinen nur schwache Reaktionen. 

Wenn bei zu der genannten Kategorie gehörigen Kranken stärkere 
Reaktionen auftreten, so zeigt die klinische Beobachtung gewöhnlich einen 
stationären oder relativ gutartigen Krankheitsprozeß. 

Der Durchmesser der Kutanreaktion läßt sich nicht als Vergleichsmaß für 
ihre Stärke verwenden, wenn nicht die Versuche in identischer Weise ausge- 
führt werden. Der Durchmesser wird nämlich größer und die Reaktion tritt 
rascher in demselben Maße auf, wie die Kutisläsion tiefer gemacht wird. Die 
Reaktion fällt auch um so kräftiger aus, je größere Länge die Hautskarifi- 
kation hat. 

Die Stärke der Konjunktivalreaktion und die der Kutanreaktion laufen 
einander vollständig parallel, so daß die Kutanreaktion den kleinsten Durch- 
messer in den Fällen hat, wo nur die Caruncula geschwollen und gerötet ist, 
einen größeren, wenn auch die Conj. palp. injiziert ist, und den größten, wenn 
außerdem die Conj. bulbi Injektion aufweist. 
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XXX. 
Welche Lunge wird vorzugsweise durch Tuberkulose angegriffen? 
(Mitteilung aus dem Boserup Sanatorium zu Kopenhagen, Dänemark.) 
Von 
N. J. Strandgaard, Chefarzt. 


aiäis ist wahrscheinlich eine allgemein verbreitete Anschauung, daß die 
ec rechte Lunge häufiger durch Tuberkulose als die linke, jedenfalls 
"J primär angegriffen wird. Studiert man die Literatur mit dem Zweck 
einer festen Begründung dieser Annahme vor Augen, zeigt es sich indessen 
bald, daß die Frage verhältnismäßig wenig aufgeklärt ist. Die verschiedenen 
Verfasser, die überhaupt diese Angelegenheit berühren, erwähnen. diesen Um- 
stand des öfteren ganz kurz und im Vorbeigehen, ohne tiefergehende Beweis- 
führung, und ihre Angaben widersprechen sich, indem einige die rechte, andere 
die linke Lunge als am häufigsten leidend anschen. 

Laennec sagt (vgl. p. 363—64), daß sich die Tuberkulose fast immer 
zuerst in den Lungenspitzen entwickelt, insbesondere in der rechten, woselbst 
sich auch sehr häufig die größten Kavernen vorfinden, daß es aber dennoch 
nichts Seltenes ist, daß die linke Lunge mehr als die rechte angegriffen ist. 

Louis (vgl. p. 6—7) gibt an, daß vorzugsweise die Lungenspitzen durch 
Tuberkulose angegriffen werden, und daß die oberen Lappen im großen Ganzen 
öfters als die unteren angegriffen werden. Von 38 Fällen, bei denen er voll- 
ständige Infiltration und Destruktion der oberen Lappen, und teilweise Infiltra- 
tion des unteren Lappens fand, waren 10 rechtsseitig und 28 linksseitig. 
Hieraus zieht Louis die Schlußfolgerung, daß die linke Lunge ein günsti- 
gerer Boden für die Tuberkulose als die rechte zu sein scheint. Hierzu kommt, 
daß nur in 7 Fällen, in denen derselbe die Tuberkulose nur auf die eine Lunge 
begrenzt fand, 2 rechtsseitig, 5 linksseitig waren, und von 8 Fällen, wo 
Perforation des Lungenparenchyms bis zur Pleurahöhle vorhanden, waren 
7 Fälle linksseitig. Er hält demnach die linke Lunge für die am häufigsten 
affızierte. 

Brehmer (vgl. p. 451—52) ist der Ansicht, daß die Tuberkulose ge- 
wöhnlich in der linken Lunge beginnt. Er sagt ausdrücklich, daß er an 
„Iraubes Lehre“ festhält, trotz der Angaben mancher neuerer Forscher, die 
das Gegenteil behaupten und deutet an, daß er sich in Übereinstimmung mit 
Louis und Cotton befindet. 

Wenn Traube eine Lehre von dem Überwiegen der linksseitigen Lungen- 
tuberkulose doziert hat, dürfte dieses wahrscheinlich mittels mündlicher Mit- 
teilung geschehen sein. In seinen „Gesammelten Beiträgen“ findet sich jeden- 
falls nichts Diesbezügliches. 

Cotton (vgl. p. 14) sagt, daß viele die linke Lunge als die am häu- 
figsten angegriffene ansehen. Seiner Erfahrung nach, die sich auf etwa 
1000 Fälle stützt, verhält sich dieses richtig, doch ist der Unterschied so gering, 
daß es keine praktische Rolle spielt. Berücksichtigt man Emollitionsprozesse 
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und Kavernenbildung, will es doch erscheinen, als ob die Tuberkulose eher 
geneigt ist, schneller ihre verschiedenen Entwickelungsstufen auf der linken als 
auf der rechten Scite durchzumachen, 

Walshe (vel. p. 546—47) äußert sich nicht mit Bestimmtheit, neigt aber 
zur Annahme, daß Destruktionsprozesse schneller in der linken als in der 
rechten Lunge entstehen. Nach genauerem Durchgehen von 143 Fällen findet 
er jedoch dieses Verhältnis nur insofern bestätigt, soweit es sich um weibliclie 
Individuen handelt. 

Williams (vgl. p. 300— 301) hat eine sorgfältige Untersuchung von etwa 
1000 Fällen vorgenommen und dieselben, jedes Stadium für sich, analysiert. 

Im I. Stadium fand er beide Lungen in 205 Fällen affiziert, die rechte Lunge 
allein in 287, die linke in 168 Fällen. Hier zeigt es sich demnach, daß die rechte 
Lunge nahezu doppelt so häufig als die linke angegriffen ist. Im II. Stadium 
fand er 55 rechtsseitige und Co linksseitige sowie 55 doppelseitige Fälle. Im 
III. Stadium zeigten sich 43 rechtsseitige, 53 linksseitige und 49 doppelseitige 
Affektionen. Im Il und Ill. Stadium ist somit die linke Lunge häufiger als 
die rechte affiziert. Williams zieht aus seinen Untersuchungen den Schluß, 
daß die rechte Lunge eine größere Neigung zur „consolidation“ hat, während 
die linke Lunge besonders zur „softening and excavation“ disponiert ist. Er 
äußert sich diesbezüglich übereinstimmend mit Cotton, Walshe und Pollock. 


Pollock (vgl. p. 134—35 und 190—91) findet, daß die linke Lunge häu- 
figer als die rechte affiziert ist, und glaubt die Erfahrung gemacht zu haben, 
daß die linke Lunge leichter der Sitz für Emollition und Kavernenbildung 
wird. In Übereinstimmung hiermit findet er (vgl. p. 195 und 215), daß rechts- 
seitige Affektionen gutartiger sind und öfters sich heilen lassen als linksseitige. 

Scott Alison soll ebenfalls herausgefunden haben, daß die linke Lunge 
leichter der Sitz für Kavernenbildung wird als die rechte. 

Turban (vel. p. 94) fand unter 408 Fällen 183, bei denen die Krankheit 
in überwiegendem Grade oder ausschließlich in der rechten Lunge saß, 146 
mit überwiegender oder ausschließlicher Affektion der linken Lunge und 
79 Fälle, wo beide Lungen gleich stark angegriffen waren. Hier ist demnach 
ein geringes Überwiegen hinsichtlich der rechten Lunge vorhanden. 

Ribard meint durch zahlreiche klinische Untersuchungen konstatieren 
zu können, daß die Tuberkulose des öfteren in der rechten Lungenspitze 
beginnt, doch erwähnt er keine Zahlen. 

Leroux hat durch Röntgenuntersuchung von 262 Kindern im Alter 
von 8—15 Jahren mit verdächtigen Tuberkuloseanzeichen gefunden, daß die 
linke Spitze allein in 87 Fällen, die rechte in 67, beide Spitzen in 108 Fallen 


verdunkelt waren. Er ist daher der Anschauung, daß die Tuberkulose sehr oft ` 


in der linken Spitze ihren Anfang nimmt. 

Frich hat beim Durchgehen von 327 Krankenhausjournalen sich darüber 
Auskunft verschafft, in welcher Lunge die Krankheit begonnen hatte. Es fand 
sich ein geringes Überwiegen der rechten Spitze vor (51°/), besonders aus- 
gesprochen bei Männern (55°/,), indessen glaubt Frich selbst, daß das Material 
nicht groß genug ist. 
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E. de Batz findet in 102 Fällen von Tuberkulose bei Kindern und 
jungen Menschen 59 rechtsseitige gegen 43 linksseitige. Nach de Batz hat 
Durand unter 79 Fällen 59 rechtsseitige und 20 linksseitige gefunden, wo- 
gegen Hutinel die linke Lungenspitze. häufiger affiziert finden soll als die 
rechte, Dagegen sollen Courtois-Suffit und Lévi-Serugue die rechte 
Lungenspitze amı häufigsten leidend gefunden haben, und nach Hayem, 
Lancereaux und Vergely zu schließen, müßte es besonders bei Alkoholikern 
vorkommen, daß die rechte Lunge affiziert würde. 

Nagel (vgl. p. 469) hat aus einer Lungenheilstätte für Frauen unter 
1081 Fällen gefunden, daß in der Regel die rechte Lunge zuerst und am 
schwersten angegriffen wird. Eine einseitige, linksseitige Aftektion im I. Sta- 
dium fand er nur 4mal und niemals im II. oder III. Stadium, doch fehlen 
nähere Zahlenangaben. 

Saugman und Th. B. Hansen (vgl. p. 429) geben in ihrer Abhandlung 
betreffs des Verfahrens bei den mehr vorgeschrittenen Formen der Lungen- 
tuberkulose mit künstlichem Pneumothorax an, daß bei 54 Patienten die linke 
Lunge in 43 Fällen hauptsächlich leidend war, die rechte dagegen nur in 
ıı Fällen, und sagen anläßlich dieses Vorkommens, daß die linke Lunge in 
auffallendem Grade im Gegensatz zur rechten der Sitz von überwiegend ein- 
seitigen, schweren Affektionen ist. Sie machen darauf aufmerksam, daß andere 
Verfasser, wie Murphy und Lemke merkwürdig genug unter ihren pneumo- 
thoraxbehandelten Fällen doppelt so viel rechtsseitige wie linksseitige hatten, 
welches Saugman und Hansen in der Weise erklären, daß es sich um 
weniger schwere Fälle im I. und II. Stadium gehandelt hat. 


Wie ersichtlich, läßt sich aus den angeführten Äußerungen der Verfasser 
nicht leicht feststellen, welche Lunge am häufigsten affıziert wird. Die Mehr- 
zahl der Kliniker erachten die rechte Lunge als die am häufigsten leidende; 
doch gibt es eine nicht geringe Zahl von Verfassern, die der Ansicht huldigen, 
daß die linke Lunge öfters angegriffen wird als die rechte. 

Die Sache wird nicht besser beleuchtet, wenn man seine Zuflucht zu den 
pathologischen Anatomen nimmt. In denjenigen Abhandlungen, welche 
sich mit anatomischen Untersuchungen der Lungentuberkulose beschäftigen, 
wird die Frage betreffs der Häufigkeit des Auftretens von rechts- und links- 
seitigen Affektionen in der Regel garnicht berührt, oder wenn schon, dann 
nur im Vorbeigehen. 

Heitler soll bei 16 562 Sektionen obsolete Tuberkulose in den Lungen 
789 mal gefunden haben; von diesen waren 69 rechtsseitige, 65 linksseitige, 
der Rest doppelseitige, demnach ein verschwindendes Überwiegen in bezug auf 
die rechte Seite. | 

Sidney Martin fand bei 445 Sektionen erwachsener Personen ver- 
kalkte, gekäste oder faserige Knoten der Lungenspitzen in 42 Fällen. 
Hiervon waren 12 rechtsseitige, 9 linksseitige, die restierenden doppelseitige, 
somit wieder ein geringes Überwiegen der rechten Lunge. 

Kingston Fowler fand bei 1943 Sektionen obsolete Tuberkeln in den 
Lungen 177 mal, hiervon 35 rechtsseitige, 36 linksseitige, der Rest doppelseitig. 
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Fowler meint, daß, praktisch gesehen, kein Unterschied vorhanden ist zwischen 
den beiden Lungen in bezug auf Neigung zur tuberkulösen Infiltration. 

J. Bugge erwähnt nichts über das Verhältnis zwischen rechts- und links- 
seitigen Affektionen. Aus seinen Sektionsberichten geht aber hervor, daß er 
bei Untersuchung von 200 Leichen virulente oder gcheilte Lungentuber- 
kulose in 72 Fällen vorfand, von denen 30 rechtsseitige, 20 linksseitige und 
22 doppelseitige waren. Hier zeigt sich also wiederum ein Überwiegen der 
rechtsseitigen Affektionen. 

Birch-Hirschfeld (vgl. p. 105— 105) hat latente Tuberkulose bei 
39 Sektionen, von denen 24 rechtsseitige, 15 linksseitige waren, vorgefunden. 
Er sagt selbst, daß dieses mit der Behauptung Laennecs stimmt, daß die 
Tuberkulose am häufigsten in der rechten Spitze beginnt, hält sich aber der 
Sache gegenüber auf Grund der geringen Zahlen reserviert. 

Naegeli hat durch 500 an Kindern und Erwachsenen vorgenommenen 
Sektionen aktive und inaktive Tuberkulose mit sehr großer Häufigkeit nach- 
gewiesen, sogar in 97°/, Fällen bei Individuen über 18 Jahre alt. Soweit 
solches aus seinen Mlitteilungen hervorgeht, scheint auch hier die rechte 
Lunge häufiger als die linke affiziert angetroffen zu sein, jedenfalls in den nicht 
letalen Fällen. Die Zahlen sind aber auch hier recht gering. 

Abrikossofffand unter453 vorgenommenen Sektionen in 52 Fällen Lungen- 
tuberkulose, darunter 8 initiale, denen er besondere Aufmerksamkeit widmet; 
5 waren rechtsseitige, 3 linksseitige. Somit wiederum ein Uberwicgen der 
rechten Lunge, wiederum die Zahlen nur gering. 


Victor Scheel hat durch Studium von 2022 Sektionsjournalen Auf- ` 
zeichnungen über Tuberkulose in 54 °/, der Fälle gefunden. Hinsichtlich der 
geheilten Fälle veröffentlicht Scheel folgende Zahlen: rechte Lungenspitze 
137, an anderen Stellen in der rechten Lunge 113, linke Lungenspitze 109, 
an anderen Stellen in der linken Lunge 82, demnach im ganzen 250 rechts- 
seitige, 191 linksseitige. Dies zeigt wiederum größere Häufigkeit der rechts- 
seitigen Affektionen, nämlich 57°/, gegen 43°/, linksseitige, auch sind die 
Zahlen hier verhältnismäßig erheblich. Es handelt sich aber hier, gleichwie 
bei den meisten vorgenannten Verfassern, um Fälle geheilter Tuberkulose, 
konstatiert als zufälliger Befund durch Sektion an Leichen, die an anderen 
Krankheiten starben. Über die nicht geheilten Phthisen hat Scheel keine 
Zahlen veröffentlicht, hat jedoch auf meine diesbezügliche Frage mir freund- 
lichst erwidert, daß er im Laufe von 2 Jahren bei seinen Sektionen gefunden 
hat: überwiegend rechtsseitige Affektionen 69 mal, überwiegend linksseitige 
zı mal und doppelseitige 132 mal. Hier ist demnach kein nennenswerter 
Unterschied zwischen der rechten und linken Lunge. 

Oscar Horn fand bei der Sektion von 161 Phthisikern, die in vorge- 
schrittenem Stadium gestorben waren, 43 überwiegend rechtsseitige, 71 über- 
wiegend linksseitige und 47 doppelseitige Falle In diesen vorgeschrittenen 
Fällen war die linke Lunge demnach am häufigsten sehr stark affıziert. 
Horn ist der Anschauung, daß die Tuberkulose in der Regel in der rechten 
Lunge beginnt, und sagt, daß es seinem Sektionsmaterial nach den Anschein 
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haben könnte, als ob die Krankheit, wenn sie ein gewisses Stadium erreicht 
hat, schneller in der linken als in der rechten Lunge fortschreitet. 

Aus den aufgefuhrten klinischen und pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen ist es besonders verlockend den Schluß zu ziehen, daß kein Unter- 
schied der Häufigkeit vorhanden, womit die rechte und die linke Lunge afñzieit 
wird, was man ja übrigens von vornherein auch als das natürlichste ansehen 
sollte. Wenn man überhaupt etwas anderes in bezug auf das erwahnte Ver- 
hältnis schließen darf, müßte es sein, daß die rechte Lunge am häufigsten in 
den leichteren Fallen affiziert ist, dagegen die linke Lunge am häufigsten in 
schwereren Fällen, wie es ja auch scheinbar aus den genannten Untersuchungen 
von Williams hervorgeht, welcher der einzige ist, der eine bedeutendere, de: 
taillierte, zahlenmäßlige Untersuchung der Frage ausgeführt hat. 

Da aber die Äußerungen der Verfasser übrigens so widersprechend, und 
die vorliegenden Untersuchungen an Zahl gering und unvollständig sind, liegt 
Grund vor, eine genauere Bearbeitung eines größeren Materiales vorzunehmen. 

Das Nachstehende enthält daher das Ergebnis einer Untersuchung des 
Sitzes der Lungentuberkulose bei 2432 männlichen und weiblichen Patienten, 
die in der Lungenheilstätte Boserup in den Jahren 1902—1909 behandelt 
worden sind. 






































Tabelle L 
E R. Lunge vorzugsw. infiltriert 5 E E L. Lunge vorzugsw. infiltricit 
ral oh: = Z 2 Ber nee = S a 
z d WE | a E in links- © ER 
eo sa rechts- | E ER | A Sr E rein Hinks z PE = 
| e seitige Af- Sas < Zusammen | € S en scitire Af- Se 5 Zusammen = 
| 3 fektionen 2 2% KE fektionen "Ss 5% Se 
| 3 E eas le = 
5 |z [% (3 ES] Zahl "pel Zahl lz .% Ss Zahl 9, 
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ergibt sich aus Tabelle I. 
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Blicken wir zunächst auf die Hauptsummen, zeigt es sich, daß 3g0 Fälle, 
d.h. 16°/, der Gesamtzahl, vorhanden sind, in denen beide Lungen un- 


gcfahr gleichstark 
seltenes Phänomen. 


affiziert sind. 


Dieses ist also ein verhältnismäßig 
Das Verhaltnis ist ungefahr gleich fiir beide Geschlechter 


und in den drei verschiedenen Stadien, jedoch ein wenig häufiger im I. als 


im III. Stadium. 
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Wir finden demnächst 1292 Fälle, bei denen die rechte Lunge ausschließ- 
lich oder in überwiegendem Grade angegriffen, und 750 Fälle, bei denen die 
linke Lunge am meisten leidend ist, welches 63°/, rechtsseitige gegen 37°), 
linksseitige Affektionen ergibt, oder eine Häufigkeit wie 3:2, so daß man 
hinsichtlich des vorliegenden Materiales im allgemeinen durchgehends 
sagen kann, daß die rechte Lunge häufiger als die linke Lunge 
leidend ist. Dieses Verhältnis tritt noch mehr zutage, wenn man ausschließ- 
lich auf die rein einseitigen Affektionen seine Aufmerksamkeit richtet. Sie 
machen ungefähr '/, des Materiales aus, und es sind 510 oder 81°/, rechts- 
seitige gegen 123 oder 19°/, linksseitige vorhanden, demnach eine Häufigkeit 
von 4:1. 

Die Sache erhält aber ein anderes Aussehen, sofern man die verschiedenen 
Stadien einzeln für sich untersucht. 

Im I. Stadium finden sich 667 = 83°/, rechtsseitige gezen 137 = 17°, 
linksseitige, im II. Stadium 385 = 60°/, rechtsseitige, gegen 252 = 40°/, links- 
seitige und im III. Stadium 240 = 40°/, rechtsseitige, gegen 361 = Co", links- 
seitige. Das Übergewicht der rechtsseitigen ist demnach im I. Sta- 
dium besonders ausgesprochen, wo dasselbe wie 4:1 ist. Im II. Stadium 
nimmt es ab und verhält sich wie 3:2, um im IIL Stadium auf das Verhältnis 
von 2:3 hinabzugleiten, so daß die linksseitigen Affektionen im IIL Sta- 
dium dennoch viel häufiger sind als die rechtsseitigen. 


Dieses Verhältnis wiederholt sich mit recht bedeutender Gleichartigkeit 
bei jedem Geschlecht für sich. Für die völlig einseitigen Affektionen ist 
das Verhältnis einigermaßen das gleiche im I und II. Stadium. Im III. Stadium 
sind die Zahlen zu gering. 

Für ein Material wie das vorliegende gilt demnach die Hauptregel, 
daß die rechtsseitigen Affektionen häufiger sind als die linksseitigen, 
insbesondere wenn sie einseitig und im I. Stadium sind. Im IL Sta- 
dium haben sie noch das Übergewicht, im III. Stadium aber werden 
die linksseitigen Affektionen viel häufiger, so daß man denjenigen 
Verfassern recht geben muß, welche sagen, daß die Tuberkulose 
allerdings am häufigsten in der rechten Lunge beginnt, sich aber 
schneller in der linken Lunge ausbreitet. 

Es ist hiernach nicht schwierig, auseinanderzusetzen, warum frühere Ver- 
fasser darüber uneinig sind, welche Lunge am häufigsten angegriffen wird. 
Wenn das Krankheitsstadium nicht berücksichtigt wird, was keine früheren Unter- 
sucher, Williams ausgenommen, getan haben, werden die rechts- und 
linksseitigen Affektionen das Übergewicht bekommen, je nachdem 
das I. oder das HL Stadium in ausreichender Weise im Material ver- 
treten ist. Sind die drei Stadien gleichstark vertreten, werden die 
rechtsseitigen Affektionen demnach in der Mehrzall sein. 

Da die Tuberkulose also scheinbar schneller in der linken als in der 
rechten Lunge vorwärts schreitet, kann man erwarten, daß sich Aficktion des 
unteren Lappens häufiger auf der linken als auf der rechten Seite vorfindet. Daß 
dieses auch tatsächlich der Fall ist, geht nicht allein indirekt aus dem vor- 
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stehend Gesagten hervor, sondern auch aus Tabelle II, in welcher eine Addition 
vorgenommen ist, wonach in den der vorliegenden Untersuchung zugrunde liegenden 
Fallen neben Affektion der oberen Lappen auch Infiltration des unteren Lappens 
der rechten und linken Lunge gefunden sind. Affektion in diesen fand sich 
im ganzen 1221 mal, demnach in etwa der Hälfte sämtlicher Fälle vor. 


Tabelle II. 
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Wie aus der Tabelle ersichtlich, war der untere Lappen der linken Lunge 
in 58°/, der Fälle, derjenige der rechten Lunge in 42°/, der Fälle angegriffen. 
Im III. Stadium allein war das Verhältnis sogar 61°/, für die linke und 39°/, 
für die rechte Lunge und gilt dieses sowohl für männliche als auch weibliche 
Individuen. Es unterliegt demnach kaum einem Zweifel, daß der untere 
Lappen mehr einer Infiltration linksseitig als rechtsscitig ausgesetzt 
ıst. Aus der Tabelle geht außerdem hervor, wie oft wir Infiltrationen im 
unteren Lappen ihrer Seite auf der Vorderfläche allein, auf der Hinterfläche 
allein und sowohl auf der Vorder- und Hinterfläche gehabt haben. Dagegen 
ist die Seitenregion unberücksichtigt gelassen, da diese fast nie allein filtriert 
ist. Man ersieht somit, daß es am häufigsten vorkommt, daß der linke untere 
Lappen sowohl vorn als hinten infiltriert ist, das nächsthäufigste ist, daß die 
linke Vorderfläche allein angegriffen ist; dann folgt der rechte untere Lappen 
vorn und hinten, dann die rechte Vorderfläche allein, darauf die rechte Hinter- 
fläche allein. Betrachtet man die Vorder- und Hinterfläche jede für sich an 
beiden Seiten, erhält man: Affektion der linken Vorderfläche 644-, rechte 
Vorderflache 440-, linke Hinterfläche 405- und rechte Hinterflache 308mal. 
Die Vorderflächen werden somit häufiger als die Hinterflächen an- 
gegriffen und die linke Vorderfläche ist demnach diejenige, welche 
am häufigsten von den unteren Lappen angegriffen wird, während die 
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rechte Hinterflache diejenige ist, welche am seltensten affiziert wird. 
Das Verhältnis ist sogar ein derartiges, daß man die linke Vorderflache mehr 
als doppelt soviele Male infiltriert vorfindet als die rechte Hinterfläche. 


Im Anschluß hieran ist es interessant, zu sehen, wie essich mit der Häufig- 
keit der Pleuritis an der rechten und linken Seite verhält. Hier stößt 
man nun auf die Schwierigkeit, daß eine gewöhnliche exsudative Pleuritis eine 
verhältnismäßig seltene, in einer Lungenheilstatte vorkommende Komplikation 
ist. Diese ist beispielsweise nur 45 mal unter den vorliegenden 2432 Fällen von 
Lungentuberkulose notiert worden. Die Ursache hierzu wird wohl die sein, 
daß die Pleuriten gleich beim ersten Beginn unter der ständigen, sorgfältigen 
Beobachtung, unter welcher sich die Patienten in der Heilstätte befinden, auf- 
hören. Die geringeren, begrenzten, trockenen Pleuriten kommen weit häufiger 
vor. Für diese gilt es jedoch, daß sie leicht durch vorhandene Infiltrations- 
zeichen maskiert werden, so daß sie wahrscheinlich häufiger vorkommen, als 
sie diagnostiziert werden. — In der nachfolgenden Tabelle III sind alle zweifel- 
losen, trockenen Pleuriten, exsudativen Pleuriten, die in der Lungenheilstatte 
entstanden, sowie zweifellose Reste von Pleuritis, festgestellt bei der Aufnahme 
des Patienten, mit berücksichtigt worden. Trotz dieser Einschränkungen zeigt 
sich nun in bezug auf die Lokalisation der Pleuriten nach Tabelle HI eine 
solche Übereinstimmung mit Tabelle I, daß es scheint, als ob die Pleuriten 
mit einer ähnlichen Häufigkeit an der rechten und linken Seite wie 
die Infiltrationen in der Lunge auftreten, so daß sie im I, Stadium 
am häufigsten an der rechten Seite (57°/,), im Ill. Stadium am häufig- 
sten an der linken Seite (61°/,) vorkommen, ein Vorkommen, das auch 
für jedes Geschlecht für sich gilt. 

Der Weg der Tuberkulose in den Lungen scheint demnach des öfteren 
wie folgt zu sein: 


Tabelle III. 
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Zunächst wird die rechte Lungenspitze und dann die linke an- 
gegriffen. Die Infiltration breitet sich dann nach abwärts im rechten 
oberen Lappen aus, der noch im IL Stadium in der Regel stärker 
affiziert ist als die linke Seite. Die Krankheit gerät jetzt auf der 
rechten Seite ins Stocken, um sich nur an der linken Seite nach 
abwärts auszubreiten, zunächst auf der Vorderfläche des unteren 
Lappens, dann auf der Hinterfläche desselben. Bald darauf breitet 
sich die Infiltration der rechten Seite nach der Vorderfläche hin- 
unter, während der untere Teil der rechten Hinterfläche erst zu- 
guterletzt infiltriert.wird. Ganz davon abgesehen indessen, daß dieser 
Entwickelungsgang der häufigste ist, darf nicht vergessen werden, daß recht 
oft viele verschiedene andere Kombinationen vorkommen. 

In dieser Verbindung ist es interessant, die Beobachtung zu machen, daß 
die krupöse Pneumonie, die den großen Unterschied von der Tuberkulose 
aufweist, häufiger die Basis der Lunge als deren Spitze angreift, dennoch eine 
recht erhebliche Übereinstimmung mit der Tuberkulose in bezug auf die Häufig- 
keit der Lokalisation an der rechten und linken Seite zu erkennen gibt. Im 
großen und ganzen wird beispielsweise die rechte Lunge häufiger als die linke 
von der Pneumonie angegriffen. Breuning-Storm findet (vgl. p. 59) z. B. die 
rechte Lunge allein zu 54°/,, die linke zu 40°/, und beide Lungen zu 5°/, in 
1225 Fällen affiziert. Der nämliche Verfasser findet hinsichtlich der einzelnen 
Lappen (vgl. p. 61) die rechte Spitze in 12,9°/,, die linke in 7,6°/,, den rechten 
unteren Lappen in 18°/, und den linken unteren Lappen in 23,9°/, der Fälle 
affiziert, demnach das gleiche Verhältnis wie bei der Tuberkulose, daß’ die 
rechte Spitze häufiger affiziert wird als die linke, dagegen der linke untere 
Lappen häufiger als der rechte untere Lappen. | 


Was die Ursache anbetrifft, daß die Tuberkulose den genannten Bahnen 
zu folgen pflegt, will ich mich nicht bei der altbekannten Tatsache aufhalten, 
daß die Spitzen früher als der übrige Teil der Lungen angegriffen werden. Ob 
die Ursache hierzu in der relativ schlechteren Ventilation oder einer mangel- 
haften Blutzirkulation und daraus folgender geringerer Ernährung und geringerer 
Vitalität der Lungenspitzen zu suchen ist, liegt außerhalb des Rahmens dieser 
Abhandlung. Das gleiche gilt von der Möglichkeit einer Infektion der apices 
durch die Lymphgefäße, und die mehr moderne Theorie einer stenotischen 
Verengung der oberen Brustapertur und eine dadurch entstande subapikale 
Kompressionsfurche (Freund, Schmorl, Hart, Harras). 

In mehr direkter Verbindung mit unserem eigentlichen Thema stehen 
die beiden Fragen, warum die rechte Spitze öfters als die linke ange- 
griffen wird, und warum der untere Lappen mehr zur Infiltration 
der linken als der rechten Seite disponiert. 

Was nun die erste Frage anbetrifft, ließe es sich denken, daß es auf 
einem Irrtum beruhe, der dadurch entstanden, daß physiologisch sich öfters 
ganz leichte Dämpfung über der rechten Lungenspitze vorfindet, und daß 
gleichfalls in dieser bei vielen gesunden Menschen ein Respirationslaut gehört 
wird, welcher sich mehr dem bronchialen, als solches bei der linken Spitze bei 
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Gesunden der Fall ist, nähert. Bei Patienten, die nur eine leichte Andeutung 
beginnender Lungentuberkulose darbieten, wird man daher wahrscheinlich ge- 
neigt sein, das Leiden insbesondere auf die rechte Spitze zu lokalisieren. Es 
ist nicht unwahrscheinlich, daß dieses Verhältnis eine gewisse Rolle spielen 
kann. Daß es sich jedoch nicht recht annehmen läßt, daß dieses als aus- 
schließliche Erklärung der häufigeren Funde rechtsseitiger Spitzenaffektionen 
dienen kann, geht daraus hervor, daß noch im Il. Stadium ein erhebliches 
Überwiegen der rechtsseitigen Affektionen vorhanden ist, und hier kann genannte 
Fehlerquelle kaum eine Rolle spielen. Um mir ein Urteil zu bilden, eine wie 
große Bedeutung es sich denken läßt, daß die erwähnte physiologische Dämpfung 
sowie der Respirationscharakter über der rechten Lungenspitze als Fehlerquelle 
in dem erwähnten Zusammenhang haben kann, habe ich versucht, sämtliche 
allerleichtesten Fälle, und zwar die abazillären ganz auszuschalten. Das Resultat 
ist aus Tabelle IV ersichtlich, ausgearbeitet ganz wie Tabelle I, indessen nur 


Tabelle IV. 
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solche Fälle enthaltend, in denen Tuberkelbazillen nachgewiesen sind. Es zeigt 
sich denn, daß die Häufigkeit der rechtsseitigen Affektionen im I. Stadium nur 
von 83 auf 78°/, sinkt, gleichzeitig damit, daß die Zahl der linksseitigen von 
17 auf 22°/, steigt. Das genannte physiologische Verhältnis über der rechten 
Lungenspitze spielt daher als Erklärungsgrund in der fraglichen Beziehung 
kaum eine nennenswerte Rolle, und die größere Geneigtheit zur Lokalisation 
der Tuberkulose in der rechten Spitze muß als zweifelhaft angesehen werden. 

Fragen wir aber jetzt nach der Ursache dieses Phänomens, muß man 
sagen, daß es kaum möglich sein wird, hierüber eine genügende Erklärung 
abzugeben, ob man nun der Ventilations- oder Zirkulationstheorie, der Lymph- 
gefäaß- oder Stenosetheorie huldigt. 
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E. de Batz meint, daß der rechte Apex leichter durch die Bronchien aus 
dem Grunde infiziert wird, weil man während des Schlafens häufiger auf der 
rechten als auf der linken Seite liegt. Nach Brehmer zu urteilen, soll Lebert 
meinen, daß Arteria pulmonalis enger auf der einen als auf der anderen Seite 
ist. Einige Bedeutung könnte es vielleicht auch haben, daß der Verlauf der 
Arterie von der Pulmonalostie bis zur Lungenspitze kürzer und gradliniger auf der 
linken als auf der rechten Seite ist, woselbst die Zirkulation daher schwieriger 
als auf der linken Seite vonstatten geht. Brehmer legt Gewicht auf eine 
asymmetrische Infektion der Claviculae; wenn sich das Schlüsselbein auf der einen 
Seite niedriger als auf der anderen Seite anschließt, sollen die ersteren am 
meisten zur tuberkulösen Infiltration disponiert sein. Ein ähnlicher Gedanken- 
gang liegt der Stenosetheorie zugrunde, und Hart und Harras (vgl. p. o 
geben an, daß die zweite Rippe der rechten Seite häufiger und stärker ver- 
ändert ist als auf der linken Seite. Wenn man den Lymphgefäßen eine Be- 
deutung für die Infektion der Lungenspitzen beimißt, kann man in dem Um- 
stande vielleicht ein erklärendes Moment finden, daß sich viel mehr Bronchiai- 
glandeln auf der rechten als auf der linken Seite finden, worauf Bing auf- 
merksam gemacht hat. Wir haben aber in allen diesen Verhältnissen nur 
Fingerzeige; eine plausible Theorie oder wirkliche Erklärung geben sie nicht. 
Es ist vermutlich anzunehmen, daß die verschiedene Disposition der beiden 
Lungenspitzen in der einen oder anderen Weise mit dem asymmetrischen Bau 
‘“ der Bronchien- und Gefäßverzweigungen in der dreilappigen rechten und zwei- 
lappigen linken Lunge zusammenhängt. 


Ähnliche unsichere Verhältnisse kommen auch zum Vorschein, wenn man 
sich der zweiten Frage zuwendet, warum der untere Lungenlappen mehr auf 
der linken als auf der rechten Seite disponiert ist. Da es insbesondere die 
Vorderseite der linken Lunge ist, die am häufigsten infiltriert wird, ist Grund 
vorhanden, das Verhältnis mit den schlechteren Ventilations- und Zirkulations- 
zuständen in der zwischen Brustwand und Herz zusammengedrückten Lungen- 
partie mit Lingula in Verbindung zu setzen, die ja auch angeblich in besonderer 
Weise zur Emphysembildung disponiert sein soll, und eine entsprechende Er- 
Klärung darf man wohl für den Umstand suchen, daß die Vorderfläche der 
beiden Lungen nach unten zu im großen und ganzen weit mehr zur Infiltration 
als die Hinterfläche neigt. Ganz unmöglich ist es vielleicht nicht, daß man 
ein gewisses Gewicht auf das Verhältnis legen muß, das von Molle verfochten 
wird, der behauptet, daß Affektion in sämtlichen symmetrischen Organen, 
Lungen, Nieren, Gefäßen, Nerven etc. im ganzen die größte Neigung zum An- 
greifen und zur Ausbreitung in den linksseitigen Organen hat, die bei den 
meisten Menschen weniger widerstandsfähig als die rechtsseitigen sein sollen. 
Er setzt dieses Vorkommen in Verbindung mit dem gewöhnlichen Liegen 
während des Schlafes. Seine statistischen Beispiele sind jedoch wenig über- 
zeugend. Wenn er z.B. unter 16 Fällen von Cancer mamma 12 linksseitige 
gegen 4 rechtsseitige findet, stimmt dieses nicht mit Zahlen überein, die von 
Kr. Poulsen aufgegeben sind, der 162 rechtsseitige gegen 168 linksseitige 
fand. Daß Varicocele, Varicer und Ulcera cruris, Hautkrankheiten, Zahnkaries, 
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Ischias etc. häufiger an der linken als an der rechten Seite auftreten, ist eine 
Behauptung, die wahrscheinlich auch der näheren Bestätigung bedarf. 

Es würde von Interesse sein, wenn Kliniker und pathologische Anatomen 
ihre Aufmerksamkeit auf das hier Vorgebrachte richten und ergänzende bzw. 
korrigierende Untersuchungen vornehmen würden. 
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XXXI. 
Die Beobachtung des Körpergewichtes bei Lungenkranken. 
Von 


Dr. C. Fischer, Montana (Schweiz), 
Arzt der Genfer Volksheilstätte. 


à SCH Jas Körpergewicht hat von jeher als ein wichtiger Maßstab für das 
SRE Allgemeinbefinden kranker Personen und besonders chronischer Kranker 
EZ] gegolten. Die Körperwägungen haben vor der Abschätzung des 
Ernahrungszuständes durch die Inspektion den Vorteil der Ausdrückbarkeit in 
Zahlen, vor den regelmäßigen Stoffwechseluntersuchungen den Vorteil der 
ungleich leichteren Ausführbarkeit. Das will natürlich nicht sagen, daß die 
Inspektion in einem einzigen Falle durch die Körperwägungen unerläßlich 
werden könnte, oder daß Stoffwechseluntersuchungen durch dieselben jemals 
ersetzt werden könnten. Denn alle Methoden müssen sich ergänzen. 

Haben die Körpergewichtszahlen einen absoluten Wert oder sind die 
individuellen Schwankungen zu groß? Daß hohe Grade von Fettsucht und 
hohe Grade von Abmagerung ohne weiteres aus der absoluten Größe des 
Körpergewichtes hervorgehen können, wird niemand leugnen. Wie steht es 
aber bei geringeren Graden und in den Fällen, wo die Körpergröße vom 
Durchschnitte mehr oder weniger abweicht? Es ist möglich, daß die einfache 
Inspektion in diesem oder jenem Falle eine unzweideutige Antwort gibt. In 
der Mehrzahl der Fälle, und überall da wo eine genaue Beobachtung des 
Körpergewichtes und seiner Veränderungen von Wert ist, muß man sich nach 
einem womöglich zahlenmäßigen Vergleichswert umsehen um ein Urteil darüber 
zu gewinnen, ob das Gewicht zu klein, normal oder zu groß ist. Es würde 
zu weit führen, wenn alle die Gründe angeführt werden sollten, warum das Ver- 
hältnis der Thoraxweite zum Körpergewicht (mancherorts beliebt als Maß der 
militärischen Tauglichkeit) und das Verhältnis der vitalen Kapazität zum 
Körpergewicht (der sog. vitale Index) sich zur allgemeinen Beantwortung dieser 
Frage wenig eignen. Dagegen besitzen wir in der Körpergröße ein äußerst 
genaues und leicht festzustellendes Vergleichsmaß. Die Körperhöhe wird beim 
Lebenden, der sich der Fußbekleidung entledigt hat, in aufrechter Stellung 
mit dem Maßholz gemessen. Besonders kranke Personen zeigen wegen 
schlechter Körperhaltung einen kleineren Wert am Abend. Die Messung soll 
deshalb in den Morgenstunden vorgenommen werden. Doch sind die durch 
den körperlichen Zustand des Patienten verursachten Fehlerquellen der Körper- 
messung nicht größer als die allgemein bekannten Abweichungen der Körper- 
wägung, die durch Darm- und Blaseninhalt hervorgebracht werden. 

Was die Konstanz des Verhältnisses von Körpergewicht und 
Körpergröße betrifft, so muß zunächst unterschieden werden zwischen dem 
wachsenden Organismus und dem ausgewachsenen. Beim wachsenden Menschen 
sind die Abweichungen von den Mittelzahlen an sich schon viel bedeutender, 
wenn man sie in Bruchteilen der „normalen“ Körpergröße und des Körper- 
gewichts ausdrückt. Und der Verlauf der Gewichts- und der Größenkurve 
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zeigt oft einen scheinbar ganz unabhängigen Gang. Beobachtungen an 
Ferienkindern haben z. B. ergeben, daß in wenigstens 25 °/, der Fälle, wegen 
allzu abweichenden Größenverhältnissen oder wegen zu unregelmäßigem Wachs- 
tum, auf die auch nur annähernde Berechnung eines normalen Körpergewichtes 
verzichtet werden muß. 

Auch die Körpergewichtsveränderungen erfolgen im Kindesalter oft 
sprungweise und unabhängig vom Längenwachstum. Beobachtungen an tuber- 
kulösen Kranken der Wachstumsjahre scheinen auch darzutun, daß Besserungen 
des Ernährungs- und des Kräftezustandes sehr häufig von keiner unmittelbaren 
Gewichtszunahme gefolgt sind. 

Ganz anders beim Erwachsenen. Jeder Arzt, der sich der in allen Hand- 
büchern aufgeführten Tabellen für Körpergröße und Körpergewicht bedient, 
dürfte überrascht sein von der Regelmäßigkeit, mit der mit der Wiederkehr 
des guten Allgemeinbefindens sich das der Körpergröße entsprechende mittlere 
Körpergewicht einstellt, sobald es sich um voll erwachsene Personen handelt. 

Das Längenwachstum und das der Körperlänge entsprechende Gewicht 
wird ausnahmsweise schon mit 20, in der Mehrzahl der Fälle jedoch mit 
25 Jahren, zuweilen gar erst später erreicht(1). Das auf der Queteletschen 
Statistik fuBende mittlere Körpergewicht für die Größe von 145—150 cm liegt 
zwischen 48 und 54 kg, das für die Größe von 150—155 cm zwischen 54 und 
60 kg; von da an steigt es von Zentimeter zu Zentimeter und von Kilogramm 
zu Kilogramm bis zu den höchsten regelmäßigen Werten von 180 cm für 
85 kg Körpergewicht. Diese Zahlen scheinen für beide Geschlechter und selbst 
für die in ihrer durchschnittlichen Körperlänge so verschiedenen europäischen 
Rassen (Bollinger, H. Bircher) in einer gewissen Breite maßgebend zu sein(2). 
Jedenfalls dürften die Einflüsse der Beschäftigung und der Lebensweise, der 
äußeren Lebensbedingungen größer sein als die von Rasse und Geschlecht. 


Dagegen werden nicht selten Individuen angetroffen, die eine abnorm 
starke oder abnorm schwache Entwickelung des Skelettes und der Skelett- 
muskulatur zeigen. Ihr normal erscheinendes Körpergewicht steht einige 
Kilogramm höher oder tiefer als das Mittel. Diese Abweichung findet sich 
meistens bei den Eltern und Geschwistern der betreffenden Person ebenfalls. 
Sie unterscheidet sich von der allgemeinen Abmagerung und der Fettleibigkeit 
durch die vorwiegende Beteiligung des Skelettes an der Zu- oder Abnahme. 

Über diese und andere Fragen des Ernährungszustandes der einzelnen 
Körpergewebe, speziell der Haut, der Muskeln und des Skelettes geben In- 
spektion, Palpation, eventuell Durchleuchtung Aufschluß. Doch wäre es oft 
von Wichtigkeit, genauer die Beteiligung der Knochen, der Muskeln und der 
Subkutis an der Maß- und Gewichtszunahme oder -abnahme zu kennen, be- 
sonders wenn es sich darum handelt, das Körpergewicht von Individuen zu 
beurteilen, die gleichzeitig an einer zehrenden und an einer zu Fettansatz 
führenden Krankheit leiden. Ganz wesentliche Anhaltspunkte ist das spezi- 
fische Gewicht des Körpers zu geben imstande. Es möge deshalb eine ein- 
fache Methode das spezifische Gewicht des Körpers beim Lebenden zu be- 
stimmen hier Erwähnung finden. Der Kranke wird auf der gewöhnlichen Wage 
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und gleich nachher im lauwarmen Bade gewogen, und aus dem Verhältnis 
beider Zahlen wird das spezifische Gewicht berechnet. Die Bestimmung des 
Gewichtes im Bade wird so vorgenommen, daß der Kranke in seinem Schwer- 
punkt mittels eines Gürtels an einer Fleischerwage aufgehängt, seinen Atem in 
Exspiration einige Sekunden anhält, und vorsichtig untergetaucht wird. Bei- 
spiel: Luftgewicht 60,3, Gewicht im Bad 2,8 kg, spezifisches Gewicht 1049. 
Die hauptsächliche Fehlerquelle derartiger Untersuchungen liegt bekanntlich 
in der verschiedenen Luftfüllung des Darmes. Dieselbe muß also vorher ab- 
geschätzt werden. Auch beeinflußt der obenerwähnte schwächere oder stärkere 
Skelettbau das spezifische Gewicht sehr stark auch in Fällen, wo er sich beim 
Gewicht der Person nicht deutlich bemerkbar macht. Dieser Faktor fällt 
jedoch weg, wo es sich um fortlaufende Gewichtsbestimmungen ein und der- 
selben Persoun handelt. So war es möglich, bei einem fettleibigen Lungen- 
kranken, dessen allgemeiner und lokaler Zustand sich besserte, eine Abnahme 
von 75,1 auf 73,5 kg und ein Steigen des spezifischen Gewichtes von 1050 auf 
1065 zu konstatieren, ohne daß während der 3 monatlichen Kur im Hoch- 
gebirge direkte Maßnahmen gegen die Fettleibigkeit getroffen worden wären. 
Was den absoluten Wert dieser spezifischen Gewichtszahlen betrifft, so kann 
bloß das als sicher festgestellt werden, daß bei mittelmäßiger Entwickelung und 
bei mittlerer Luftfüllung des Darmes die Werte über 1070 eine Verminderung 
des Fettgewebes anzeigen. 

Soviel über den Wert der Gewichtsbestimmung bei der Aufnahme des 
Status praesens chronisch Kranker und Rekonvaleszenten. Die Körpergröße 
soll gleichzeitig bestimmt werden, und aus dem Verhalten beider Zahlen soll 
unter Benutzung anamnestischer Daten das mutmaßliche normale Gewicht jedes 
Kranken aufgestellt werden. Sobald individuelle Faktoren in Betracht gezogen 
werden müssen, büßt diese Berechnung an Sicherheit ein. Es mag sogar 
vorkommen, daß die Frage nach dem normalen Körpergewicht vorläufig 
offen gelassen werden muß. Von um so größerer Bedeutung ist im allgemeinen 
und besonders in solchen Fällen die Verfolgung der 


Veränderungen des Körpergewichtes. Dieselben werden am zweck- 
mäßigsten durch wöchentliche Gewichtsbestimmungen festgestellt. Nach der 
landläufigen Anschauung zahlt die Körpergewichtszunahme zu den prognostisch 
guten, die Körpergewichtsabnahme zu den prognostisch schlechten Zeichen im 
Verlaufe zehrender Krankheiten. Auf die Einschränkungen, die diese Regel in 
der Beurteilung des Verlaufes der Lungentuberkulose erleidet, soll hier 
näher eingegangen werden. 

Zunächst sei jedoch daran erinnert, daß schon die Form der Kurve des 
Körpergewichtes wertvolle Aufschlüsse über den einzelnen Fall von Lungen- 
tuberkulose erteilen kann. Manche Gewichtskurven sind oder scheinen wenigstens 
vollständig unregelmäßig. Es gilt das ganz besonders von der großen Mehr- 
zahl der Spitalpatienten. Die Kurven der Sanatorium- und Kurpatienten der 
klimatischen Kurorte zeigen im allgemeinen eine größere Gesetzmäßigkeit, so- 
weit cs sich — und das kann nicht genug betont werden — um unkomplizierte 
Fälle von Lungentuberkulose handelt. Geringe, scheinbar unbegründete 
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Schwankungen des Körpergewichtes kommen aber auch hier vor. Es ist das 
ja bei der Labilität des Allgemeinbefindens der Lungenkranken nicht ver- 
wunderlich. Können doch Verdauungsstörungen, akute Eiterungen, selbst 
psychische Depressionen oder andere vorübergehende Störungen die Gewichts- 
kurve auf längere Zeit beeinflussen und sogar auf den Ausgang der Lungen- 
tuberkulose entscheidend einwirken. Einen viel besseren Überblick über die 
Änderung des Gewichtes erhält man durch die monatliche Aufzeichnung in 
Kurvenform, wie aus dem beifolgenden Beispiel hervorgeht. 


Wochengewichte. Monatsgewichte. 





Fig. 1. Vollendete Kur mit günstigem Ausgange. 


Daß Fieber, Nachtschweiße, Lungenblutungen durch vorübergehenden 
Abfall die Form der Kurve verändern, durch dauerndes oder wiederholtes 
Auftreten ihr sogar eine andere Richtung geben können, aber durchaus nicht 
notwendigerweise geben müssen, hat Kohlschütter gebührend hervorgehoben. 
Fügen wir den oben angeführten, vom Lungenleiden abhängigen Störungen 
ferner alle möglichen interkurrenten Krankheiten und alle möglichen tuberku- 
lösen Komplikationen hinzu, die dazwischen treten, und berücksichtigen wir die 
unvermeidlichen Einflüsse, die durch den Wechsel der Witterung, der Jahres- 
zeit,!) ja der Personen, die den Kranken umgeben, auf ihn eindringen, so 
dürfte sich bei den nach Anstaltsprinzipien behandelten und sorgfältig beob- 
achteten Lungenkranken fast immer eine ausreichende Erklärung für den Gang 
der Gewichtskurve finden lassen. Im großen und ganzen kann man sagen, dab 
die Gewichtskurve eines unter günstige und gleichbleibende Verhältnisse ge- 
setzten Lungenkranken entweder die Neigung hat zu steigen oder zu fallen, 
oder daß sie sich auf annähernd gleicher Höhe hält, wie die nachfolgenden 
Beispiele veranschaulichen. 

Die auf gleicher Höhe verlaufende, in der Tat oft gebrochene Kurve 
kommt jedoch bei ungestörtem Verlaufe der Lungentuberkulose bei den Sana- 





D Nach verschiedenen Autoren, oder wohl richtiger gesagt, bei verschiedenen Kranken in 
verschiedenem Sinne. 
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toriumspatienten nur ausnahmsweise und ausschließlich in den langwierigen 
resp. schweren Fällen zur Beobachtung. Die große Mehrzahl weist ein stufen- 
weise steigendes oder fallendes Körpergewicht auf. Die steigende Gewichts- 
kurve pflegt am Schlusse der Kur um das erfahrungsgemäße oder hypothetische 
Normalgewicht — „die dem Organismus entsprechende Gleichgewichtslage“, 
wie sich L. v. Schrötter(4) ausdrückt, herumzupendeln. Die fallende Gewichts- 
kurve zeigt häufig eine leichte Erhebung gegen das Lebensende, die mit der 
meist vorhandenen Herzschwäche und Wasserretention zusammenhängt (3). 





Fig. 2. 
Abnahme und terminale Ge- 


Fig. 3. 
Unvollendete Kur mit Gewichts- 
abnahme im Winter. 


(Monatliche Werte.) 


wichtszunahme, 
(Monatliche Werte.) 





Fig. 9. (Monatliche Werte.) 


Alter und Geschlecht scheinen auf die Form der Gewichtskurve keinen 
Einfluß auszuüben, wenn von den Wachstumsjahren einerseits und von der 
drohenden oder schon eingetretenen Arteriosklerose des Alters andererseits, 
wenn ferner von den Gewichtsabnahmen während der Menstruation abgesehen 
wird. Doch fand Berger einen steileren Anstieg der Kurve bei Männern (5). 

Einen großen Einfluß üben auf die Veränderungen des Körpergewichtes 
alle abnormen Zustände des Nervensystems, besonders insofern sie Schlaf und 
Appetit beeinträchtigen, ferner jede dauernde Insuffizienz der Verdauungsorgane 
und besonders die Kreislaufsstörungen. Doch handelt es sich dabei schon um 
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beachtenswerte Komplikationen der Lungentuberkulose und nicht um das reine 
Bild derselben. Nur die manchen Formen der Lungentuberkulose eigene Herz- 
schwäche mag hier genannt werden, denn sie ist ebenso häufig Schuld an 
einer anfänglichen Abnahme des Körpergewichtes als an einem verspäteten 
Anstieg desselben. Alle diese Zustände wirken in dem Sinn auf das Körper- 
gewicht ein, daß das unter anderen Umständen als das normal anzusehende 
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Fig. 4. Durch Herzschwäche verzügerte Gewichtszunahme, (Monatliche Werte.) 





besessen m nt 
Fig. 5. Fig. 6. Fig. 7. 

Erfolgreiche Kur bei Mitral- Erfolgreiche Kur bei stenos. * Beginn der Larynxtuberku- 

insuffizienz. (Monatl. Werte.) Darmtuberk. (Monatl. Werte.) lose. (Monatl. Werte.) 


Körpergewicht (auf der Zeichnung durch eine punktierte Linie angegeben) nicht 
oder erst viel später erreicht wird. 

In allen 3 Fällen (Fig. 4, 5 und 6) hat die Lungentuberkulose trotz den 
erschwerenden Umständen einen günstigen Ausgang genommen. Der erste 
der 3 Kranken weist heute einen befriedigenden Lungenbefund auf und geht 
auch seit kurzer Zeit seinem Berufe nach. Der zweite und der dritte haben 
seit 3 Jahren ihre Beschäftigung wieder aufgenommen, der letztere nachdem er 
sich einer Darmresektion unterzogen hatte. 
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Der Merkwiirdigkeit halber sei unter Fig. 7 die Gewichtskurve einer Pa- 
tientin aufgeführt, die eine unerklärliche Gewichtsabnahme aufwies, bevor irgend- 
welche deutliche Zeichen der bevorstehenden Larynxtuberkulose -eingetreten 
waren. 

Bevor von den Gewichtserfolgen bei Lungenkranken die Rede sein soll, 
mag die Frage gestreift werden, ob die Gewichtszunahme für den Lungen- 
kranken einen Gewinn bedeutet. Handelt es sich dabei etwa bloß um die 
Erfüllung einer theoretischen Forderung oder gar um die Befriedigung eines 
ästhetischen Bedürfnisses? Beruht der gute Ruf, den die Gewichtszunahme 
genießt, etwa auf einer Selbsttäuschung des Arztes, der bei dem dicker und 
fetter gewordenen Lungenkranken weniger krankhafte Auskultationserscheinungen 
zu entdecken vermag als bei dem mager gebliebenen? GewiB nicht! 


Das Körpergewicht zeigt, wenn es, wie eben auseinandergesetzt, mit dem 
ganzen Zustande des Kranken, besonders auch mit der Körperlänge in Ver- 
bindung gebracht wird, den Grad seines Ernährungszustandes an. Es bean- 
sprucht also das höchste Interesse des Arztes in jedem Stadium der Krankheit 
und in jedem Falle von Lungentuberkulose. . Daß dagegen die Frage des 
Körpergewichtes den Arzt gerade in denjenigen Fällen am meisten interessiert, 
die mit Abmagerung verlaufen, ist verständlich. Bei Rühle(6) findet sich die 
Angabe von einer Verminderung des Körpergewichtes um ein Drittel. Haegler 
fand (7) ein deutlich vermindertes Körpergewicht bei 48°/, der Versicherten, 
die später phthisisch wurden. Dem Arzt erscheint die Bestimmung des Körper- 
gcwichtes besonders am Anfange und am Ende einer Behandlungsperiode von 
Wichtigkeit. Es ist wahrscheinlich, daß der Größe des Korpergewichtes beim 
Tuberkulösen noch eine besondere Bedeutung zukommt, nämlich die eines 
Maes der Möglichkeit einer Selbstimmunisierung. Friedrich Müller($8) warnt 
vor der Überfütterung zur Erzielung einer Gewichtszunahme und bemerkt zu 
der Bedeutung derselben: „Vielfach wird man eher annehmen müssen, daß 
das Körpergewicht sich hebt, weil es sich um eine leichte Erkrankung handelt, 
als daß die Krankheit besser wird durch die Überernährung und die Zunahme 
des Körpergewichtes.“ 

Die Zunahme des Körpergewichtes betrifft naturgemäß vorzugsweise die- 
jenigen Gewebe, die von der Abmagerung betroffen gewesen waren, das Fett- 
gewebe und die Muskeln, zweifellos aber auch die Gewebssäfte der übrigen 
Organe. Das geht aus der Austrocknung der Phthisikerleichen einerseits und 
aus der Wiederkehr des Turgors und der Feuchtigkeit der Haut bei genesenden 
Lungenkranken hervor. 

Bestimmungen des spezifischen Gewichtes ergeben im Falle von Gewichts- 
zunahme im allgemeinen cine entsprechende Verminderung desselben. Wenigstens 
gilt das für das vorliegende Matcrial von im Hochgebirge behandelten Patienten. 
Fettleibige Lungenkranke, wie man die übergewichtigen Lungenkranken zu 
bezeichnen pflegt und wie man auch solche Lungenkranke bezeichnen muß, 
die vor der Erkrankung und nach der Ausheilung der Erkrankung ein abnorm 
hohes Gewicht aufweisen, neigen auch im Hochgebirge zu Fettansatz. Wenn 
aber nicht alle Anzeichen und zahlreiche Erfahrungen bei Kranken, die im 
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Tiefland und im Hochgebirge Aufenthalt genommen haben, trügen, so geht 
gerade bei diesen Kranken die Gewichtszunahme in einem langsameren Tempo 
im Hochgebirge vor sich. Dafür spricht auch die persönliche Erfahrung des 
Verfassers, der bei mehr als tausend Lungenkranken, die er im Hochgebirge 
behandelt hat, niemals Neigung zu Fettansatz hat sich einstellen sehen, wenn 
sie vorher nicht schon bestanden hatte. 

Was die Angaben über Gewichtszunahmen betrifft, so sind sie in vielen 
Fallen sehr mangelhaft. Die absolute Zahl der gewonnenen Kilogramme will 
nicht sehr viel sagen. Es gehört das Körpermaß dazu. Und auch dann kann 
man sich schwer ein Bild von der Intensität der Gewichtszunahme machen, 
wenn nicht für jeden einzelnen Fall die Zeit angegeben und in Berechnung 
gezogen worden ist, über die sich die Körperwägungen erstreckt haben. Um 
Durchschnittszahlen für ein bestimmtes Krankenmaterial zu erhalten, müßte die 
Zunahme während der ersten hundert Tage z. B. ausgerechnet und zum 
Gewichtsmanko resp. zur Körpergröße ins Verhältnis gesetzt werden. 
Nur dann würde man wissenschaftlich vergleichbare Zahlen erhalten. Beträgt 
die Kurdauer 4—6 Monate, wie das in den meisten Volkssanatorien der Fall 
ist, so genügt es zur Not, die Zunahme während der ganzen Kurdauer mit der 
durchschnittlichen Zahl von Kurtagen ins Verhältnis zu setzen. Aber diese 
Zunahme muß durch einen Wert ausgedrückt sein, der mit dem Gewichts- 
manko in Verbindung steht. Denn dieses Gewichtsmanko ist eine ebenso oder 
noch variablere Größe als die Körperlänge bei verschiedenen Personen. Das 
Gewichtsmanko wird im Beginn und am Schlusse der Kur auf die gleiche 
Körpergröße bezogen, wenn es sich um Erwachsene handelt. Veränderungen 
der Körpergröße kommen zwar auch bei Erwachsenen vor, aber sie sind 
selten. Verhältnismäßig häufig kommt eine dauernde Verkleinerung bei Lungen- 
kranken besonders auch als Frühsymptom vor. Doch beträgt sie meist nur 1, 
zur großen Seltenheit 2 cm. 


Bei wachsenden Personen und bei Kindern müßte die Körperlänge am 
Schlusse der Kur wieder gemessen und berücksichtigt werden. Doch gibt die 
Zusammenstellung von Körpergewicht und von Körperlänge auch in diesem 
Falle (siehe oben das über die absoluten Werte Gesagte) keine Vergleichswerte. 
Fortlaufende Wägungen und Messungen bei tuberkulösen und bei zu Tuber- 
kulose veranlagten Kindern des Genfer Volkssanatoriums haben jedenfalls die 
vollständige Unabhängigkeit der Gewichtskurve, der Wachstumskurve und der 
Verhältniskurve zwischen beiden einerseits und dem Gesundheitszustande 
andererseits ergeben, wenn man von dem allgemein bekannten Zurückbleiben 
der Kräfte bei zunehmendem Wachstum und gleichzeitig ausbleibender Gewichts- 
zunahme absieht. Erst Beobachtungen, die sich über Jahre hinaus erstrecken, 
dürften dazu führen, eine Gesetzmäßigkeit in dem Sinn aufzustellen, daß zwischen 
Gewicht und Größenzunahme einerseits und Gesundheits- und Kraftezustand 
andererseits ein Zusammenhang besteht. Das Wachstumsgesetz, das für das 
Längenwachstum Geltung hat und das von Quetelet in eine mathematische 
Formel (2) gekleidet worden ist, müßte dazu die Basis abgeben. Quetelet hat 
versucht, für jedes Alter der Wachstumsjahre einen Quotienten aufzustellen, 
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der erhalten wird, wenn man das Gewicht in Kilogramme durch die Höhe in 
Metern dividiert. Doch stehen einer solchen Berechnung große Schwierigkeiten 
entgegen, und Rubner(9) hebt hervor, daß das besondere individuelle Wachs- 
tum das Bestimmende für die Wachstumseigentümlichkeiten des jugendlichen 
Individuums ist. Die Tatsache, daß ein jugendlicher Kranker zu- oder abge- 
nommen, oder daß er das gleiche Gewicht behalten hat, muß uns in den 
meisten Fällen genügen. 


Zum Vergleiche des Anfangs- und des Schlußgewichtes könnte man nun 
einfach so verfahren, daß man die Differenz zwischen dem Queteletschen 
Quotienten am Anfange und am Schlusse berechnet. So gut sich das Verfahren, 
abgesehen von der etwas umständlichen Rechnungsoperation für den einzelnen 
Fall eignet, so wenig eignet es sich zum Vergleich verschieden großer Patienten. 
Denn der Quotient der Normalgewichtigen schwankt schon zwischen 33 und 47. 
Selbst Mittelzahlen von vielen Patienten verschiedener Körpergröße dürften 
kaum ein richtiges Bild von der Zunahme des Gewichtes geben. Es mag 
deshalb ein Verfahren empfohlen werden, das die Gruppierung und den Ver- 
gleich verschiedener Fälle besser ermöglicht, und das der Zeit des Spital- oder 
Kuraufenthaltes Rechnung trägt. Nimmt ein Kranker, dessen Gewicht ı0 kg 
unter der Norm steht, ı kg zu, so beträgt der Gewichtserfolg ein Zehntel oder 
+ 0,1, nimmt er 1 kg ab, so beträgt der Gewichtsmißerfolg ein Zehntel oder 
—0,1 kg. Nimmt ein Kranker, der 10 kg über seinem Gewichte steht, 1 kg ab, 
so beträgt der Gewichtserfolg ein Zehntel oder +0,1, nimmt er 1 kg zu, so 
beträgt der Gewichtserfolg ein Zehntel oder —o,1. Für die Gewichtsänderung, 
die in 100 Tagen vor sich geht, mag der griechische Buchstabe Gamma als 
Prädikat hinzugesctzt werden. So würde J’+0,25 einen Gewichtserfolg be- 
deuten, der in 100 Tagen erreicht worden ist und ein Viertel der wünschbaren 
Gewichtszunahme oder Gewichtsabnahme beträgt. 


Aus allen Jahresberichten der Sanatorien geht hervor, daß die Männer 
mit einer größeren Gewichtszunahme das Sanatorium verlassen als die Frauen. 
So gibt Finkbeiner (10) in ‘einer Statistik der Basler Heilstätte für Brustkranke 
in Davos-Dorf als durchschnittliche Zunahme von 377 Männern 4,9, als durch- 
schnittliche Zunahme von 429 Frauen 4,4 kg an. Zählt man dabei aber auch 
diejenigen mit, die stationär geblieben sind, und zieht man die Kilogramme ab, 
die der Gewichtsabnahme von 90 Personen beiderlei Geschlechtes entsprechen, 
so erhält man einen Durchschnitt von 3,2 kg für 1010 Patienten, nämlich 
3,7 kg für die Männer und 2,8 kg für die Frauen. Die Differenz zwischen 
beiden Geschlechtern wird durch diese Korrektion noch vergrößert und be- 
stätigt. Leider ist die durchschnittliche Kurdauer dieser 1010 Fälle, wie zur 
vergleichsweisen Verwertung der Zahlen erforderlich wäre, nicht angegeben. 
In dem vom Verfasser bearbeiteten Material der Heilstatte Braunwald ist diese 
Lücke ausgefüllt. Die durchschnittliche Zunahme der Patienten betrug daselbst 
3 kg; für Männer 3,7, für Frauen 2,4 kg; auf 100 Tage berechnet jedoch 2,7; 
für Männer 3,4, für Frauen 2kg. Bei einem durchschnittlichen Manko von 
12,4 kg (namlich 13 bei den Männern und 11,8 bei den Frauen) ergibt sich 
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eine relative Gewichtszunahme von I = 0,22 für die Gesamtheit; 0,26 für die 
Manner, 0,17 für die Frauen. 

Dieses Ergebnis ändert nichts an der Erfahrungstatsache, daß Männer 
in Sanatorien leichter zunehmen als Frauen; es bestätigt sie. Aber es 
gibt einen Einblick in die falschen Schlüsse, die gezogen werden könnten, 
wenn Gewichtsmanko und Kurdauer nicht berücksichtigt werden. 

Umfassenderen Studien als die vorliegende ist, muß es vorbehalten 
bleiben, über den Zusammenhang von Rasse und Zunahme des Körpergewichtes 
Aufstellungen zu machen. Es ist anzunehmen und scheint aus den Erfah- 
rungen des Verfassers hervorzugehen, daß diejenigen Rassen, die eine geringe 
mittlere Körperhöhe aufweisen, wie die Südfranzosen und die Italiener, auch 
eine geringere Gewichtszunahme in der Genesung von der Lungentuberkulose 
aufweisen. Es ist das insofern verständlich, als bei produktiven Vorgängen die 
Größe der Apposition von der Größe des produzierenden Organismus abzu- 
hängen pflegt. 

Von den äußeren Bedingungen, welche die Gewichtszunahme Lungen- 
kranker beeinflussen, sind diejenigen voranzustellen, unter die der Kranke bei 
dem hygienisch-diätetischen Heilverfahren gestellt zu werden pflegt. Die 
meisten derselben können jederorts geschaffen werden und sind sattsam bekannt. 
Hier soll nur vom Einfluß eines einzigen derselben, dessen Wert bald unter- 
bald überschätzt wird, die Rede sein, vom Klima, und zwar nur von einem 
einzigen klimatischen Faktor, der Meereshöhe. 

Die schweizerischen Volkssanatorien liegen auf den verschiedensten Höhen 
und es soll versucht werden, die dort erreichten Gewichtszunahmen unter sich 
und mit einem Tieflandsanatorium, das genaue Angaben über Gewichts- 
zunahmen veröffentlicht, zu vergleichen. Die Angaben sind entweder den 
Jahresberichten unter Abschätzung des Durchschnittes (Wald, Luitpoldsheim) 
oder größeren statistischen Zusammenstellungen (Davos, Heiligenschwendi) ent- 
nommen bei annähernd gleicher Vertretung beider Geschlechter. 


Höhe Ort Gewichtszunahme 
nach Schluß der Kur | nach 100 Tagen 
1500 m Davos-Dorf 3,2 kg 2,4 kg 
1200 Braunwald 3 2,7 
1140 Heiligenschwendi 3,6 4,2 
907 Wald 4,4— 5,8 4 
ca. 500 Luitpoldsheim über 5 über 5 


Leider nehmen die Berichte der vorstehenden Volkssanatorien keine 
Rücksicht auf das Gewichtsmanko, und so muß die Frage offen gelassen 
werden, ob die großen in Heiligenschwendi erreichten Gewichtszunahmen, die 
etwas aus der Reihe fallen, auf ein größeres Manko bei Beginn der Kur zurück- 
zuführen ist, oder ob andere Faktoren dabei mitwirken. Die Behandlungs- 
methode weicht, besonders was die Vorschriften für Ruhe und Bewegung 
“betrifft, in den verschiedenen Sanatorien nur wenig voneinander ab. Die aus- 
nahmsweise kurze Kurdauer von 86 Tagen (Wiederholungskuren) mag insofern 
den Durchschnitt der Heilstätte Heiligenschwendi heraufgesetzt haben, als die 
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stärksten Gewichtszunahmen häufiger in den Beginn der Kur zu fallen pflegen. 
Die untenstehenden Kurve (Fig. 8) gibt ein ganz auffallendes Beispiel davon. 
Vorausgehender, von Gewichtszunahme begleiteter Spital- oder ander- 
weitiger Kuraufenthalt mag bei anderen Sanatorien im entgegengesetzten Sinne 
gewirkt haben. Unwillkürlich drängt sich jedoch der Gedanke auf, ob nicht 
der mittlere Grad der Erkrankung und deswegen vielleicht das Gewichtsmanko 
in den verschiedenen Sanatorien ein verschiedenes gewesen sein mag. Eine 
kleine Zusammenstellung des Jahresberichtes des Sanatoriums Heiligenschwendi 
1909 von Kaeser (II) scheint zwar entschieden dagegen zu sprechen. 
Denn die Gewichtszunahmen der drei Stadien weichen nur wenig voneinander 
ab. Auffallen muß auf alle Fälle, wie die Gewichtszunahmen im Gebirge 
hinter denen im Tieflande zurückbleiben. Es wäre das eine 
weitere Bestätigung der Erfahrung, daß rasche und große 
Gewichtszunahmen von Lungenkranken im Gebirge 

seltener erreicht werden als im Tieflande. 

Die weitere Frage, ob der Grad der Lungenerkrankung 
entscheidend für die Gewichtszunahme ist, wurde durch nach- 
folgende Zusammenstellung zu lösen gesucht. 

Fig. 8. (Mon. Werte.) Das Gewichtsmanko beim Beginne der Kur, die Gewichts- 
zunahme im Verlaufe der Kur und die Zahl der Kurtage wurden bei 50 Männern 
und bei 50 Frauen der drei Turbanschen Stadien, also im ganzen bei 300 Lungen- 
kranken notiert. Das Gewichtsmanko betrug im 


I. Stadium IL Stadium III. Stadium in Summa 


13,2kg 14,4 kg 12 kg 13,2 kg 
Absolute Zunahme betrug: 2,8 2,7 2,5 2,7 
Zunahme in 100 Tagen: 2,4 2,2 1,8 2,1 
Berechnet aus der Behandlungsdaucr von: | 
117 123 136 125 
Die relative Gewichtszunahme betrug also: 
I'=0,18 I=0,5 I=0,5 =0,16 


Verschiedene Faktoren mögen dazu beigetragen haben, daß diese Ge- 
wichtszunahmen für die Meereshohe von Montana, d.h. für 1140 m eher gering 
erscheinen; wir nennen nur die vorausgehende, in einigen Fällen erfolgreiche 
Spitalbehandlung, die Ausschaltung der Fälle, die bloß zur Erholung das 
‘Sanatorium (zum zweiten Male) aufsuchten, die Rassenverhältnisse, am wenigsten 
die Korrektur, die die Zahlen durch den Abzug der Zunahmen und die posi- 
tive Berechnung der Abnahmen einiger weniger Fettleibiger erlitten haben. 

Die Zusammenstellung bestätigt die Erfahrung, daß, vom Geschlechts- 
unterschied abgesehen, die Lungenkranken aller Stadien ungefähr in 
gleichem Maße an Gewicht zunehmen. Ihr Gewichtsmanko und ihr 
Gewinn an Gewicht weichen nur wenig vom Mittel ab. Bei größeren Zahlen 
dürften sich diese kleinen Abweichungen ganz verwischen, wenn sie unter 
günstige Verhältnisse versetzt werden, wie das in einem Gebirgssanatorium der 
Fall sein sollte. Da das Gewichtsmanko bei allen 3 Klassen annähernd gleich 
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groß war, liegt die Annahme nahe, daß unter solchen Umständen dieses Manko 
für die Zunahme maßgebend ist. Nur die Kranken des dritten Grades pflegen 
in den ersten 100 Tagen weniger, also langsamer zuzunehmen. 

Diese Gleichmäßigkeit der Gewichtszunahme in den drei Stadien ist gewiß 
zum Teil durch die zufällige Zusammensetzung unseres Krankenmateriales bce- 
dingt. Denn unter den 100 Kranken eines jeden Stadiums befinden sich die 
Fälle mit tuberkulösen Komplikationen ziemlich gleichmäßig verteilt, 
nämlich: I. Stadium Il. Stadium III. Stadium Total 

| 31% 39° 36° 35 "Jo 

Der Einfluß dieser Komplikationen erhellt aus folgenden Zahlen: Gewichts- 
manko beim Eintritt: 12,8 kg. Durchschnittliche Gewichtszunahme: 2 kg. Zu- 
nahme in 100 Tagen bei einem durchschnittlichen Kuraufenthalt von 120 Tagen: 
1,7 kg. Relative Gewichtszunahme J” = 0,13. 

Komplikationen nicht tuberkulöser Natur auf diese Weise auf ihren Ein- 
fluß auf das Verhalten des Körpergewichtes zu prüfen, wäre nur unter Zugrunde- 
legung viel größerer Zahlenreihen möglich. Denn sie sind von allzu großer 
Verschiedenartigkeit. 

Von ganz besonderem Interesse sind die Zahlen, die den hemmenden 
Einfluß der Darmtuberkulose auf die Zunahme des Körpergewichtes an- 
zeigen. Darmtuberkulose im Sinne einer infiltrativen oder ulzerativen tuber- 
kulösen Erkrankung der Darmwand wiesen 45 von den 300 Patienten auf, und 
zwar waren die Fälle zufallig in allen drei Stadien im gleichen Prozentsatze 
vertreten: I. Stadium II. Stadium III. Stadium Total 

15°), 15 "/o 15 °/o 15 °/o 

Der Einfluß dieser Komplikation geht aus folgenden Zahlen hervor: 
Gewichtsmanko beim Eintritt: 15 kg. Durchschnittliche Gewichtszunahme: 
0,8 kg. Zunahme in 100 Tagen bei einem durchschnittlichen Kuraufenthalt 
von 134 Tagen: 0,6. Relative Gewichtszunahme I = 0,04. 


Es gibt ja allerdings Fälle von mehr oder weniger ausgeheilter Darm- 
tuberkulose, die es nach monatelanger erfolgreicher Kur bis zum normalen 
Körpergewicht und zu einem stark entwickelten Unterhautfettgewebe bringen. 
Doch sind das an bestimmte Bedingungen geknüpfte Ausnahmen und fallen 
wegen der ausnahmsweise langen Behandlungsdauer schon außerhalb des 
Rahmens unseres Gebietes. Im allgemeinen ist die dauernde Abmagerung 
eine regelmäßige Begleiterscheinung der Darmtuberkulose Die 
Hartnäckigkeit dieser Abmagerung, ihr ungünstiger Einfluß auf die gleichzeitig 
vorhandene Lungentuberkulose, zusammengehalten mit den großen Mengen von 
Nahrung, die viele solcher Kranken zu sich nehmen und zu verdauen imstande 
sind, führte zur Annahme einer der Darmtuberkulose eigenen schweren Assi- 
milationsstörung. Da das geringe Körpergewicht der Darmtuberkulösen jedoch 
in manchen Fällen in gar keinem Verhältnis zu der geringen Ausdehnung der 
Darmerkrankung und zu den unbedeutenden Veränderungen der Verdauungs- 
drüsen stehen, liegt es näher, an eine besonders starke toxische Wirkung dieser 
tuberkulösen Erkrankung zu denken. Die besondere und meist ungünstige 
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Art, wie die meisten dieser Kranken auf die Tuberkulintherapie reagieren, 
scheint die Vermutung zu bestätigen. 

Nach der oben beschriebenen Methode bestimmt, wird das absolute 
Körpergewicht immer einen wichtigen Anhaltspunkt für den Ernährungszustand 
des Lungenkranken, die. relative Gewichtszunahme einen der wichtigsten An- 
haltspunkte für den Erfolg jedweden therapeutischen Vorgehens abgeben. 
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XXXII. 
Die menschliche Tuberkulose als symbiotische Doppelinfektion. 


Elektive Tuberkulinempfindlichkeit; Elektivzüchtung des Humano-longus 
aus Sputum; Doppelpräzipitation und Doppelagglutination. 


(Aus dem Privatlaboratorium von Dr. Carl Spengler in Davos.) 
Von 


rau Sophie Fuchs-Wolfring. 


eit der Aufstellung der Kochschen Thesen von der Artverschieden- 
heit der Tuberkel- und Perlsuchtbazillen und von der Apathogenität 





zahlreiche Autoren befaßt und man wird zugeben müssen, daß es bisher nicht 
gelang, diese Kochschen Thesen zu widerlegen. 

Die Artverschiedenheit wird von den meisten Forschern als Tatsache 
anerkannt. Gegen die Menschenpathogenität der Perlsuchtbazillen sprechen die 
Infektionsversuche mit Reinkulturen (v. Baumgarten, Klemperer, Carl 
Spengler). Ferner die auf viele Hunderte von Menschen sich erstreckenden 
Untersuchungen über die Wirkung von Monate und Jahre dauerndem Genuß 
von Milch eutertuberkulöser Kühe. Auch die Perlsuchtinfektionen der Fleisch- 
hauer bleiben bekanntlich auf die Haut beschränkt und führen nicht zu einer 
allgemeinen Erkrankung. Somit sind alle Resultate als negativ zu betrachten 
und wir verfügen über keinen einzigen Fall, in dem ein Mensch sich nachweis- 
bar vom Rinde eine progrediente Infektion geholt hätte. 

Es gelingt aber bekanntlich öfters aus Fällen menschlicher Tuberkulose 
einen rindpathogenen Bazillus zu züchten, welcher morphologisch und bio- 
logisch alle Zeichen des Perlsuchtbazillus darbietet. 

Diesen letzten Umstand betrachten viele Forscher als einen Beweis dafür, 
daß Menschen unter Umständen ihre Tuberkulose dem Rinde verdanken. Wie 
ist dies aber damit zu vereinbaren, daß in der Türkei, wo nach Deycke die 
Milch nicht als Infektionsquelle in Betracht kommt, es sehr oft Tuberkuloseformen 
gibt, welche den Charakter der Perlsucht tragen und auch perlsuchtähnliche 
Bazillen aufweisen? {Deycke.) 

Unseres Erachtens dürfen wir das Vorkommen eines rind- 
pathogenen Bazillus beim Menschen keinesfalls als Beweis be- 
trachten, daß dieser ein echter Perlsuchtbazillus vom Rinde und 
deshalb menschenpathogen sei, sondern nur, daß wir es bei der 
menschlichen Tuberkulose mit einem für Rinder virulenten und 
einem anderen, avirulenten Bazillus zu tun haben. Die weitere Folge- 
rung wäre die, daß die Tuberkuloseatiologie eine komplexe ist und daß wir 
ihre Komponenten erforschen müssen, wenn wir uns Klarheit über. die Frage 
verschaffen wollen. In Anbetracht dieser Umstände dürfte es wohl zweck- 
mäßig sein, einige wichtige Tatsachen im Zusammenhange vorzubringen, die 
sowohl auf toxikologischem als auch auf serologischem und bakteriologischem 
Gebiete liegen und ein recht grelles Licht auf die angezogene Frage werfen. 
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Ich möchte zunächst auf die von C. Spengler seit Jahren verfochtene 
Ansicht hinweisen, wonach die menschliche Tuberkulose keine Solitär- 
infektion darstelle, sondern durch symbiotisches Zusammenwirken 
zweier artverschiedener säurefester Bakterien zustande komme. Zu 
dieser Ansicht kam der erwähnte Autor zunächst empirisch, im Verlaufe seiner 
Tuberkulinerfahrungen, aus denen deutlich zu entnehmen war, daß es zwei 
Typen von Phthisen gibt: solche die eine exquisite Toleranz gegen Tuberkel- 
bazillen-Tuberkuline zeigen, und andere, die eine ebenso ausgesprochene In- 
toleranz gegen diese Stoffe aufweisen. Es zeigte sich ferner, daß die gegen 
Tuberkelbazillenstoffe Intoleranten meist eine ausgesprochene Toleranz gegen 
Perlsuchtstoffe besitzen, und vice versa. Eine eklatante Bestätigung des Ge- 
sagten liefern die beigelegten Kurven, welche ich den Krankengeschichten 
Dr. C. Spenglers entnommen habe, weil sie geradezu die Beweiskraft eines 
Experimentes besitzen. Eine mit T.R. erfolgreich behandelte Phthisica reagiert 
auf eine Injektion von !/,,, mg Perlsuchtemulsion (P.E.) mit hohem Fieber; 
diese toxische Reaktion wird durch eine Injektion von Tuberkelbazillenemulsion 
unterbrochen. - Einen Monat darauf erfolgt auf nur perkutane Einreibung von 
P.E. abermals eine fieberhafte toxische Reaktion, welche wiederum durch 
T.B.E. kupiert wird. Nach einem Jahre reagiert die Patientin, nachdem sie 
bereits die höchsten Dosen von T.B.E. beinahe reaktionslos erträgt, auf die 
Injektion von nur ‘},,559 mg P-E. wieder mit hohem, länger dauerndem und 
bedrohlichem Fieber (s. Kurve ta und 1b). 


Kurve 2 ist das Gegenstück der vorhergehenden Kurve 1 mg P.T.O. 
ruft bei dieser Patientin weder Temperatur- noch Allgemeinreaktion hervor, 
die Stichreaktion stellt sich als ein derber Knoten dar von der Größe eines 
Zweifrankstiickes. Nicht so nach Injektion der gleichen Dosis von A.T.O.: 
letzteres wird von Temperaturerhöhung und Krankheitsgefühl begleitet, die 
Stichreaktion erweist sich als eine starke ödematöse Schwellung und Rötung, 
welche sich fast auf den ganzen Unterarm erstreckt. Noch eklatanter tritt hier 
der Unterschied zwischen P.E. und T.B.E. hervor. P.E. wird symptomlos er- 
tragen, während die gleiche Dosis T.B.E. eine fieberhafte Reaktion auslöst. Eine 
später injizierte, noch höhere Dosis von P.E. verläuft wiederum ohne Reaktion. 

Die Kurven 3 und 4 zeigen hohe Giftüberempfindlichkeit für P.T.O., während 
das A.T.O. so gut wie reaktionslos ertragen wird. Pat. St. (Kurve 3) fiebert 
immer und zuweilen hoch auf die damaligen Anfangsdosen von P.T.O., so daß 
er während 4 Monaten nicht über 3 mg kommt und anämisch wird. Sowie 
der Giftwechsel vorgenommen wird, ist es möglich, ihn binnen 6 Wochen 
unter zunehmendem Wohlbefinden auf 100 mg A.T.O. zu: bringen, wobei die 
rasch aufsteigenden Dosen keine Temperaturen bewirken. Ganz analog verhält 
sich Pat. L. (Kurve 4). | 

Zahlreiche analoge Erfahrungen brachten Carl Spengler zur Überzeugung, 
daß die Toxine der Perlsucht- und Tuberkelbazillen nicht nur ver- 
schiedene Stoffe seien, sondern antagonistisch wirkten. Aus diesem 
Grunde nannte er auch die alternierenden Toxine Vakzine, weil sie 
nicht als Gifte, sondern wie Vakzine sich verhielten (1) Auf dieses 
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Fir. ra. Kavernése Phthise. Giftüberempfindlich gegen P.E., unempfindlich gegen T.B.E. 
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Fig. ıb. Fortsetzung der vorhergehenden Kurve. 
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Fig. 2. Geschlossene Tuberkulose. Giftüberempfindlich gegen A.T.O. und T.B.E., ee gegen P.T.O. u. P.E. 
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| Fig. 3. Geschlossene Tuberkulose. Giftüberempfindlich gegen P.T.O., unempfindlich gegen A.T.O. 
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Verhalten gründete er die sog. „toxikologische Diagnose“, wonach man 
therapeutisch das entgegengesetzte Tuberkulin von demjenigen anzuwenden 
habe, welches eine toxische Reaktion hervorrief. Die von Carl Spengler 1906 
vorgebrachten Tatsachen sind auch durch Detre mittels seiner ,,differentiellen 

Kutanreaktion“ bestätigt worden. Um sich „über die von Spengler behauptete 

elektive Empfindlichkeit der Tuberkulösen zu orientieren‘, wandte Detre die 

Pirquetsche Kutanreaktion in der Weise an, daß er die Patienten an beiden 

Armen gleichzeitig mit dem Human- und Bovinfiltrat impfte. Er konnte auf 

diese Weise die Tuberkulösen in zwei Gruppen, diejenige der human- und die 

der bovinempfindlichen scheiden und begründete diese Scheidung durch die 

„Konstanz der bei wiederholter Prüfung stets in dem gleichen Sinne 

hervortretenden Reaktionseigentümlichkeiten“ Bei 101 publizierten 

Fällen fand Detre in 69°/, vorwiegend die humane Reaktion, in 9°/, 

vorwiegend die bovine, in 22°/, eine Mischreaktion (2). In ganz analoger 

Weise führte Avtokratoff (8) an 965 Kranken seine differentielle „Intra- 

dermoreaktion“ aus, wobei er folgendes konstatieren konnte: 

1. 69,9°/, reagierten auf beide Tuberkuline, zeigten also eine Mischreaktion; 

2. 17,6°/, zeigten ausschließlich die humane Reaktion; 

3. 12,5°/, zeigten ausschließlich die bovine Reaktion. 

Bei allen diesen 965 Patienten wurde auf Grund dieser Ergebnisse eine 
individualisierende spezifische Therapie mit bestem Erfolge durchgeführt. 
Patienten mit der Mischreaktion, deren Zahl sich auf 645 beläuft, wurden 
mit I.K. behandelt, während bei den solitär Reagierenden im Sinne des Carl 
Spenglerschen Infektionsdualismus die entgegengesetzten Tuberkuline (T.B.V. 
und P.V. C. Spenglers) in Anwendung kamen. 

Schon die Tatsache der elektiven Tuberkulinempfindlichkeit allein zeigt, 
daß es sich bei der Phthise um zwei ätiologisch verschiedene Mo- 
mente handeln muß und daß nur ein eingehendes Studium derätio- 
logischen Fragen von diesem Standpunkte aus Aussicht auf befrie- 
digende Erklarung bieten kann. 

Parallel mit der Tuberkulinempfindlichkeit studierte Carl Spengler auch 
das morphologische Verhalten der Tuberkelbazillen im Sputum, wobei er „in 
der Überzahl der Fälle das gleichzeitige Vorkommen zweier Sorten säurefester 
Bazillen beobachtete: solche vom Charakter der menschlichen Tuberkelbazillen 
und andere, die den Perlsuchtbazillen der Kultur genau gleichen und deren 
Färbeeigentümlichkeiten bis ins kleinste Detail aufweisen“. Es fanden sich: 
I. bei 60,8°/, der untersuchten Fälle Tuberkel- und Perlsuchtbazillen im sym- 

biotischen Zusammenwirken (sämtliche Fälle mit chron. Verlauf), 

2. bei 19,6°/, ausschließlich Tuberkelbazillen, 

3. bei 5,3°/, ausschließlich „Perlsuchtbazillen “ (diese Bazillen nennt Carl 
Spengler jetzt „Humano-longus“, um deren menschliche Pro- 
venienz zu betonen. Es sind keine echten Bovini), 

4. bei 14,3°/, ausschließlich „Splitter“, bzw. Sporen (Patienten von gutem Aus- 
sehen, ohne äußere Phthisezeichen),?) 


1) Wir sehen somit eine weitgehende Übereinstimmung zwischen den bakteriologischen Bce 
24* 
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Die Ergebnisse seiner Untersuchungen faßbte Carl Spengler im Jahre 
1906 (1) in folgender Weise resümierend zusammen: 

„I. Die tuberkulöse Phthise beruht in der Überzahl der Fälle auf einer 
symbiotischen und zwar antagonistischen Infektion von Tuberkel- und Perlsucht- 
bazillen (chronische Fälle). 

‘2. Je mehr sich der antagonistische Symbiotismus zugunsten singulärer 
Infektion lockert, desto ungünstiger gestaltet sich der Krankheitsverlauf. 

3. Die reinen Tuberkelbazilleninfektionen sind maligner Natur und meist 
deletär fiebernd, sei es nun, daß es sich um primäre reine Tuberkelbazillen- 
infektionen handelt oder um eine durch unterdrückten Symbiotismus entstandene 
Singulärinfektion mit Tuberkelbazillen. 

4. Bei den reinen Perlsuchtinfektionen liegen die Verhältnisse ähnlich wie 
bei 3., nur weniger bösartig. Das Perlsucht- (bzw. Humano-longus) Fieber ist gut- 
artiger und wird z. B. durch leichte Bewegung des Kranken eher erniedrigt, 
das Tuberkelbazillenfieber dagegen gesteigert. 

5. Die phthisische Doppelinfektion wird jedenfalls, wie die maligne singu- 
lare Tuberkelbazilleninfektion auch von Mensch zu Mensch weiter gegeben. 
Man beobachtet ganz charakteristische familiäre Infektionen, findet aber auch 
Beweise, daß die hygienische Reinlichkeit selbst Ehegatten vor Ansteckung 
sichert. | 

6. Über den Ursprung der reinen Perlsuchtinfektionen, die 
übrigens bei Erwachsenen zuweilen nachweisbar aus unterdrücktem 
Symbiotismus hervorgehen, herrscht Unklarheit. Denn unter ge- 
wöhnlichen Umständen ist der nicht angepaßte und nicht symbioti- 
sche Bazillus bovinus, wie Klemperer und ich und andere nach- 
gewiesen, unschädlich. 

7. Die Toxine der Perlsucht und Tuberkclbazillen wirken wie die Bak- 
terien antagonistisch. | 

8. Zur Tuberkulinbehandlung muß primär stets dasjenige Toxin gewählt 
werden, welches nicht febril toxisch wirkt und das subjektive Befinden über- 
haupt wenig beeinträchtigt. Dieser Stoff ist das Vakzin, das Derivat jener 
Bakterienart — von Tuberkel- und Perlsuchtbazillen —, welches bei der Ge- 
staltung des Krankheitsbildes nicht dominiert. Erst sekundär, nach Vor- 
immunisierung mit dem Vakzin, ist die Anwendung des eigent- 
lichen Giftes statthaft und meist vorteilhaft.“') 


funden C. Spenglers und der Intradermorcaktion Avtokratows. Die abweichenden Zahlen 
Detres kommen davon, daß letzterer seine Ergebnisse nach anderen Gesichtspunkten klassifizierte. 

1) Als die vorliegende Arbeit bereits im Druck war, erschien in den Brauerschen Beiträgen 
(Bd. 17, Heft 1) die Veröffentlichung W. Neumanns-Wien über Tuberkulintherapie. Auf p. 95 
versucht dieser Autor in einer zwar wissenschaftlich nicht begründeten aber doch schr aggressiven 
Weise gegen den C. Spenglerschen Infektionsdualismus zu polcmisieren, indem er die Spengler- 
sche Behauptung als „vollständig in der Luft schwebend‘* und „durch nichts bewiesen“ bezeichnet. 
Abgesehen davon, daß die Art, wie Neumann die elektive luberkulinempfindlichkeit geprüft zu 
haben wahnt, seine gänzliche Unorientiertheit in dieser Frage zeigt, möchte ich nur darauf hinweisen, 
daß sein Auftreten zu spät kommt, denn diese ganze Spenglersche Auffassung hat bereits Schule 
gemacht und Eingang in die Lehrbücher über Tuberkulosediagnostik und -therapie 
gefunden, Allerdings sagt Pottenger auf p. 181 seines Buches von der Spenglerschen Doppel- 
vakzination wörtlich: “It is needless to say that it requires skill in laboratory work and a 
thorough knowledge of tuberculosis to carry it out with best results. Of course, it must not be 
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Durch die Auffindung seines ,,Longus-Avar“, eines Elektivnährbodens für 
den bovinoiden „Humano-longus“ gab uns Carl Spengler das Mittel an die 
Hand, um diesen Bazillus ohne Schwierigkeiten aus menschlichem Sputum 
herauszuzüchten. Es steht zu erwarten, daß eingehende Studien über diesen 
Säurefesten in seinem morphologischen und biologischen Verhalten unsere 
ätiologischen Kenntnisse um ein gut Stück vorwärts bringen werden. 

Über den „Humano-longus“ sagt Spengler: 

„Die Ähnlichkeit mit dem „Bovinus“ ist auffallend. Andererseits zeigen 
sich wieder abweichende Eigentümlichkeiten. Vor allem hat sich herausgestellt, 
daß wir es hier mit einer noch ganz unbekannten säurefesten Baktcrienart zu 
tun haben. Der ‚Humano-longus‘ ist nämlich, wie eine zufällige In- 
fektion bewiesen hat, hochgradig menschenpathogen, der echte 
Bovinus dagegen nicht, also nicht identisch mit letzterem. Und 
schließlich erweist sich auch die Thierpathogenität als eine andere. Sie ist 
beim ,Humano-longus® noch weit größer als beim echten ,Bovinus’. Die gif- 
tigsten, von Tuberkelbazillen vollkommen befreiten Longusstamme töten 
das Kaninchen schon bei subkutaner Verimpfung einer Öse gut entwickelter, 
14 Tage bis 3 Wochen alter Kultur innerhalb von 8—14 Tagen unter schwer- 
sten toxischen Erscheinungen (s. Kurvenphotogramme). 

Es kommt gar nicht zur Ausbildung einer Tuberkulose. Selbst Meer- 
schweinchen, die im allgemeinen erst nach einigen Wochen an generalisierter 
Tuberkulose zugrunde gehen, verenden ausnahmsweise ebenfalls akut innerhalb 
von 14 Tagen bis 3 Wochen an Intoxikation (s. Kurve), Durch Abschwächung 
der Virulenz und besondere Infektionsarten lassen sich alle möglichen Verlaufs- 
varianten herbeiführen und durch intramuskulär einverleibte untertödliche Dosen 
Immunität erzielen. 

Ähnlich wie beim Tier tritt auch beim Menschen bei Verimpfung mini- 
maler Mengen die akute Intoxikation in den Vordergrund‘ (3). 

Um das morphologische Verhalten des Humano-longus auf verschiedenen 
Nährböden zu studieren, habe ich im Carl Spenglerschen I.aboratorium aus 
Sputen, welche morphologisch vorwiegend den Typus bovinus, d. h. den „Hu- 
mano-longus“ enthielten, Reinkulturen auf Longus-Agar gezüchtet, ferner direkte 
und Kreuzimpfungen sowohl auf Longus als auch auf Tuberkelbazillen- 
Agar gemacht. Das primäre Wachstum war gewöhnlich viel üppiger auf dem 
„Longus-Agar“, oft erhielt ich aber erst bei Kreuzüberimpfungen Wachstum 
auf T.B.-Nährböden (Glyzerin-Fleischextrakt-Agar). Die Untersuchungen sind 
noch im vollen Gange und werden in einer eigenen Publikation veröffentlicht. 
Ich möchte hier nur in aller Kürze auf folgende Ercheinungen hinweisen, die 
fast regelmäßig zutage treten. 


expected that such a therapy can be made by a -two and two are four: method; it requires care, 
careful observation, and close attention to detail” (9). So urteilt aus seiner jahrelangen selbstän- 
digen Erfahrung mit den C. Spenglerschen Methoden einer der besten Tuberkulinkenner 
und Phthiseotherapeuten. Und doch durften wir erwarten, daß nach dem großen Fiasko der 
klinischen Kritiken aus der ersten Tuberkulinära, die klinischen Assistenten von heute sich eine 
größere Zurückhaltung auferlegen bei der Abgabe ihres Urteils auf einem Gebiete, wu sie begreif- 
_ licherweise noch in den Kinderschuhen stecken müssen, zumal über Forscher, deren rastlose jahr- 
zehntelange Arbeit dieses Gebiet erst gangbar gemacht hat. 
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Die faltige schmierige Kultur des Longus-Agar zeigt auf den Fleisch- 
_extrakt-Agar übergeimpft ein grobkorniges Warzenwachstum und erweist sich 
spröde beim Ausstreichen. Auf dem Longus-Agar wachsen die Bazillen zu 
langen Stäbchen oder gar Fäden mit Sporen aus, aus welchen zuweilen deut- 
liche Zweige hervorsprießen; nach der Abimpfung auf Tuberkelbazillennahr- 
böden sieht man nach und nach das ramifizierte Wachstum einem anderen 
Platz machen. Die Sporen wachsen zu kurzen, plumpen, dicken Stäbchen aus, 
und an einer Stelle, wo vorher fünf bis sechs verschlungene lange Bazillen mit 
zahlreichen Sporen zu sehen waren, kommt ein dichter Haufen kurzer plumper 
Stäbchen zustande, der einer gewöhnlichen Tuberkelbazillenkultur im mikro- 
skopischen Bilde gleicht. Macht man eine Rücküberimpfung auf Longus-Agar, 
so wachsen die kurzen dicken Stäbchen wieder zu längeren Stäbchen und 
Fäden aus. Die Kreuzüberimpfungen sind noch nicht auf ihre Kaninchen- 
pathogenität geprüft worden, wie überhaupt diese ganzen Untersuchungen noch 
lange nicht abgeschlossen sind. Ich möchte hier nur zur Demonstration einen 
Longus-Stamm in seiner Entwickelung anführen, der stark Kaninchen-pathogen 
war, wobei es mir gelungen ist, die Rückzüchtung vom Kaninchen zu Ver- 
gleichszwecken ebenfalls zu verfolgen. 


Stamm Mic. 

Gewaschenes Sputum ausgestrichen auf Longus-Agar am 12. VII. 08. 
Wachstum auffallend rasch und üppig. Die durch ı?/, Jahre dauernden Fortzüch- 
tungen des Stammes zeigen auf dem Longus-Agar meist dichtes Wachstum und 
mikroskopisch lange, sporenhaltige säurefeste Stäbchen; auf Tuberkelbazillen- ` 
Agar wächst der Stamm entweder gar nicht, oder nur spärlich und geht bald ein; 
mikroskopisch findet man dabei fast ausschließlich kurze Stäbchen, hier und 
da lange Bazillen von atrophischem Aussehen. 

In Ausstrichen der nekrotischen Massen des Impfgeschwüres vom 
infizierten Kaninchen bekam ich Wachstum sowohl auf Longus-, wie auf 
Tuberkelbazillen-Agar. Auf ersterem wuchs der Stamm sehr üppig und zeigte 
prachtvolle lange säurefeste Bazillen, die sich durch große Regelmäßigkeit im 
Aussehen auszeichneten, so daß fast alle Stäbchen ziemlich die gleiche Länge 
zeigten. Die Bazillen des T.B.-Nährbodens waren vorwiegend kurz und plump. 
Die direkten weiteren Überimpfungen auf Longus-Agar zeigten dichtes Wachs- 
tum und vorwiegend lange Bazillen. Die Uberimpfungen von T.B. auf T.B.- 
Nährboden zeigten zunehmend besseres Wachstum. In den ersten zwei Gene- 
_rationen waren die Stäbchen meist kurz und plump, in der dritten Überimpfung 
sah man bereits Bazillen verschiedener Länge und auch Ramifikationen auf- 
treten. Diese interessanten Unterschiede kann ich nur durch den Symbiotis- 
mus erklären. Im Sputum war der Longus vorwiegend, so daß der Tuberkel- 
bazillus nicht einmal auf einem ihm zusagenden Nährboden zum Wachstum 
kommen konnte; andererseits konnte der I.ongus nur auf dem optimalen 
Nährboden schön gedeihen, sein Antagonist ließ ihn nicht auf einem schlechteren 
Nährboden aufkommen. Die Kaninchenpassage befreite den Longus von 
den Resten seines Antagonisten, bedeutete also eine restlose Elektivzüchtung, 
und nun wächst der Longus auf beiden Nährböden, zeigt jedoch kolossale 
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Wachstumsunterschiede. Auf dem Longus-Agar sehen wir in kürzester Zeit 
einen üppigen faltigen Rasen und mikroskopisch durchwegs lange Stäbchen, 
aber nicht in dichten Haufen, sondern zerstreut, so daß man die einzelnen Indi- 
viduen deutlich sieht. Auf dem Fleischextrakt-Agar sind nur kurze, dicke Bazillen 
mikroskopisch zu sehen, die einer gewöhnlichen Perlsuchtkultur gleichen. Statt 
eines gleichmäßigen Rasen, sind auf der Nährbodenfläche isolierte größere und 
kleinere Warzen, die mit der Zeit zu einem stark höckerigen Belag konfluieren 
und eine eigentümliche orangerötliche Pigmentierung zeigen. Hält man beide 
Röhrchen nebeneinander, so würde man kaum glauben, daß dies ein und der- 
selbe Stamm ist, aus dem gleichen Material und zu gleicher Zeit ausgestrichen. 





B. humano-longus. Reinkultur aus Sputum. Vergrößerung 1000 fach. Ziehl-Färbung, 


Nach drei Uberimpfungen scheint sich der „Longus“ bereits an den T.B.-Nähr- 
boden adaptiert zu haben und nun fängt er auch hier an, länger zw wachsen 
und sogar Ramifikationen zu zeigen. 

Hält man sich die Tatsache vor Augen, daß der Humano-longus auf 
seinem Elektivnährboden sehr rasch wächst und lange, dicke Bazillen zeigt, 
während er auf dem T.B.-Nährboden, wenn überhaupt, so doch viel langsamer 
wächst und nur kurze, dicke Stäbchen bildet, so kann man nicht die Analogie 
verkennen, die mit den von anderen Forschern betonten Wachstumseigentüm- 
lichkeiten des Typus bovinus existiert. Der Typus bovinus wächst offenbar 
langsamer, weil er nicht seinen optimalen Nährboden bekommt. Übrigens 
züchtet Carl Spengler seit Jahren die echten Perlsuchtbazillen des Rindes 
auf ihrem optimalen Nährboden, wo dieselben ein viel rascheres Wachstum 
zeigen, als auf den sonst üblichen Medien. Auf diesem Wege, d. h. durch 
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das Studium der Perlsuchtbazillen kam er auch zu seinem Longus-Elektiv- 
nährboden. 

Nun könnte man vielleicht einwenden: wo ist der Beweis dafür, daß der 
Spenglersche „Longus“ nicht mit dem Kochschen Tuberkelbazillus identisch 
ist? Wie kann man nachweisen, daß dies nicht verschiedene Wuchsformen 
einer und derselben säurefesten Art sind, die sowohl ihre morphologischen 
und kulturellen, als auch biologischen und tierpathogenen Verschiedenheiten 
nur den verschiedenen Wachstumsbedingungen verdanken? Darauf kann uns 
die Agglutination und die Präzipitation Antwort geben. 

1907 berichtete Carl Spengler über die Resultate seiner Doppelaggluti- 
nationen mit dem Serum von 46 Phthisikern. Davon agglutinierten 27 Perl- 
suchttestlösung stärker als Tuberkelbazillentestlösung, 2 darunter 10 mal stärker 
(T.B. 1:100, P.B. 1: 1000). „Sie waren überempfindlich gegen Perlsucht- 
originaltuberkulin, somit gegen das Toxin, auf welches die vornehm- 
lich vorhandenen Antikörper paßten.“ Eine zweite Gruppe von 6 Kranken 
agglutinierten Tuberkelbazillentestlösungen stärker als Perlsuchttestlösung und 
13 Fälle agglutinierten beide Testlösungen gleich. ‚In der 2. Gruppe waren Tu- 
berkelbazillen im Sputum vorwiegend und Perlsuchtoriginaltuberkulin wurde gut 
ertragen, in der 3. Gruppe (13 Fälle) waren die beiden Bakterien nummerisch 
ungefahr gleich stark vertreten und es bestand mittlere Empfindlichkeit gegen 
Perlsuchtoriginaltuberkulin und Tuberkelbazillenoriginaltuberkulin.“ ‚In all- 
gemeinem decken sich aber Agglutinations- und bakteriologische Resultate im 
Sinne der dualistischen Infektion vollkommen“ (7). 


Bei ca. 2000 Blutuntersuchungen, welche ich in den letzten 3 Jahren im 
Sinne der Carl Spenglerschen Blutzellenimmunität mittels der Präzipitations- 
methode ausgeführt habe (4), hat sich herausgestellt, daß alle Menschen, sowohl 
gesunde autoimmunisierte, als auch tuberkulös Kranke in den roten Blutkörper- 
chen sowohl Tuberkel als auch Perlsuchtbazillenpräzipitine enthalten, deren 
Quantum der Resistenz des Organismus gegen Tuberkulose proportional zu 
sein scheint. Daß es sich nicht um Gruppenreaktionen handelt, beweist der 
Umstand, daß ein und derselbe Mensch zu verschiedenen Zeiten einen ver- 
schiedenen, voneinander unabhängigen Gchalt an beiderlei Präzipitinen aufweist. 
Auch beobachtet man bei fortlaufenden, täglich ausgeführten Untersuchungen 
viel größere Schwankungen in der P.B.-Präzipitinkurve bei jenen Kranken, bei 
denen im Sputum der Humano-longus stark vorherrscht, oder eine Longus- 
Kultur leicht zu gewinnen war. Es kommt öfters vor, daß die Blutzellen 
eines Patienten an einem Tage nur bis 100000 T.B.-Test präzipitieren und 
bis 10 oder gar 100 Millionen P.B.-Test (so hoch allerdings nur bei spezifisch 
behandelten), und daß am anderen Tage sich dieses Verhältnis vollständig 
umkehrt. Außerdem beobachtet man nie bei einem Patienten einen fort- 
laufend hohen Stand der einen Präzipitinkurve und niedrigen Stand der anderen. 
Es wechselt immer, so daß zum Schluß die Diagramme mehr oder weniger 
einander gleichen. Nur eine Beobachtung möchte ich hier betonen. Die 
Tuberkulösen im Tiefland zeigten fast gleich hohe Präzipitinwerte mit beiden 
Testflüssigkeiten. Im Hochgebirge fand ich die T.B.-Präzipitine höher als im 
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Ticfland, während die P.B.-Präzipitine ungefähr gleich hoch wie im Ticfland 


verliefen (s. Fig. 5). 
Tiefland . Hochgebirge 














Prozentsatz der Untersuchungen 


Höhe der Präzipitation 


Fig. 5. 


Es laßt sich aus dem quantitativen Verhaltnis der T.B.- und P.B.-Präzipitine 
in den Blutzellen weder bei verschiedenen Kategorien von Tuberkulosen, noch 
bei Serienuntersuchungen der gleichen Person eine Gesetzmäßigkeit ableiten. 
Hingegen: Wenn man bei einer Serie von Präzipitinuntersuchungen (sowohl 
Blutzellen als Serum) des gleichen Patienten zwei Kolonnen aufstellt und in 
die eine derselben die Anzahl der Tage einträgt, an denen die Präzipitine 
T.B. > P.B., in die andere — jene wo die Präzipitine T.B. < P.B. waren, so 
zeigt sich im Serum das umgekehrte Verhältnis, wie in den Blutzellen, z. B.: 


Fall B. T.B. > P.B. T.B. < P.B. T.B. = T.B. 
Blutzellen in 20°), 35%, 45°], 
Serum in 26°}, oi, 65°}, 


Dieses Verhalten konnte ich fast bei allen meinen Serien konstatieren. 

DaB die Tuberkulose des Menschen auf einer symbiotischen Doppel- 
infektion beruht, beweist nicht nur die Doppelpräzipitation als solche, sondern 
auch das ganze Verhalten der beiden Präzipitine im Blute. Außerdem zeigt 
uns die Präzipitation die nahe Verwandtschaft des Humano-longus mit dem 
echten Bovinus und dieser Umstand in Verbindung mit der auffallenden 
kulturellen und morphologischen Ähnlichkeit dieser beiden Säurefesten bildet 
eine wesentliche Stütze für die von Carl Spengler geäußerte Ansicht, daß 
der Humano-longus als Stammvater des echten Perlsuchtbazillus zu betrachten 
sei, daß die Perlsucht des Rindes also eine Domestikationsinfektion darstelle. 
Durch die Rinderpassage verliert der Humano-longus seine menschenvirulenten 
Eigenschaften, er wird gleichsam jennerisiert. Daher die Apathogenitat des 
Perlsuchtbazillus für den Menschen und die Wirksamkeit der Perlsuchtgifte bei 
der Behandlung von menschlicher Tuberkulose als Vakzin. 

Der Humano-longus wird sowohl im Wachstum, als in seiner Giftwirkung 
durch seinen Antagonisten den Kochschen Tuberkelbazillus quasi im Schach 
gehalten. Da wo es ihm gelingt, die Oberhand zu gewinnen, gestaltet sich 
das Krankheitsbild prognostisch ungünstig und stellt sich hohes Fieber ein. In 
der Tat, fast alle Fälle, von denen sich besonders leicht ein rasch wachsender 
und stark virulenter Humano-longus züchten ließ, zeigten einen deletären Ver- 
lauf, auch wenn zur Zeit der Züchtung die Kranken keinen desolaten Eindruck 
machten. 
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Nach Präzisierung dieses doppelätiologischen Standpunkts, möchte ich noch 
einige Forschungsergebnisse anderer Autoren unter dieser Beleuchtung be- 
trachten: Es gelang Schröder mit dem Sputum einer Patientin, welches Spengler- 
sche ‚„Perlsuchtbazillen“ enthielt, beim Kaninchen allgemeine Tuberkulose 
hervorzurufen und daraus einen Kaninchen-virulenten Stamm weiterzuzüchten. 
Andere Sputumproben derselben Patientin waren avirulent für Kaninchen, 
ebenso wie verschiedene andere ,,Perlsuchtbazillen“haltige Sputa. Aus dem 
gleichen Sputum, mit dessen Verimpfung Schröder eine fortschreitende 
Kanincheninfektion herbeiführte, züchtete Möllers(5) einen nicht Kaninchen- 
pathogenen Tuberkelbazillus. Daraus schloß man, die ‚,Perlsuchtbazillen “ 
seien nur vorübergehend im Sputum vorhanden gewesen. Die Verhältnisse 
dürften anders liegen: der „Humano-longus “ (Perlsuchtbazillus Spenglers) 
halt sich im Sputum mit großer Hartnackigkeit. Wenn die aus dem Sputum 
im Institut für Infektionskrankheiten gewonnene Reinkultur keine progrediente 
Kaninchentuberkulose erzeugt hat, wie das von Schröder verimpfte Sputum 
selbst, so beweist dies, daß auf dem T.B.-Nährboden eben vornehmlich der 
Kochsche Bazillus aus dem symbiotischen Gemisch herausgezüchtet worden 
war, während der Humano-longus unterdrückt wurde und im Tierexperiment 
mit der Reinkultur nicht zur Wirkung gelangen konnte, wie es bei Verimpfung 
des Sputums selbst der Fall war. 


Eine Bestätigung dieser Auffassung liefern übrigens die hochinteressanten 
Versuche Ebers (6), obwohl der Autor denselben eine andere Deutung zu 
geben versucht. Eber ist es gelungen, bei Rindern, die er mit menschlichem 
Tuberkulosematerial impfte, zunächst nur eine lokale Tuberkulose, das .‚Haften“ 
der Bazillen an den Organen des Rindes zu bewirken, ohne allgemeine Krankheits- 
erscheinungen. Aber bei weiterer Verimpfung dieser mit Tuberkulose behafteter 
Rinderorgane auf Rinder kam schwere allgemeine Tuberkulose zustande. Eber 
schließt daraus, daß man den Typus humanus in den Typus bovinus überführen 
könne. Auch in diesen Versuchen dürfte es sich unseres Erachtens um eine 
Elektivzüchtung der rindpathogenen Bazillen aus einem symbiotischen Gemisch 
handeln, ganz analog unseren Elektivzüchtungen auf künstlichen Nährböden. 
Zunächst ist der rindpathogene Bazillus durch seinen Antagonisten unterdrückt 
und kann seine volle Rindervirulenz nicht entfalten; er bleibt jedoch an den 
Rinderorganen haften, erstarkt darauf gleichsam, da der Kochsche Bazillus 
auf dem ihm nicht zusagenden Medium eingeht. Der auf dem Rinderorgan 
‚isolierte rindvirulente Bazillus, auf ein neues Rind übertragen, kann nunmehr 
zu einer schweren Allgemeinerkrankung des Tieres führen und sich als Typus 
bovinus, resp. als rindpathogener Humano-longus des Menschen entpuppen. 
Während nun die Eberschen Experimente ein wichtiges Tatsachenmaterial zur 
weiteren Begründung der Carl Spenglerschen symbiotischen Doppelinfektion 
liefern, haben sie noch eine andere, nicht zu unterschätzende Bedeutung. Alle 
Theorien, welche die Perlsuchtätiologie der menschlichen Tuberkulose zu be- 
gründen versuchen, stützen sich in erster Linie auf jene Fälle, in denen es 
gelang, beim Menschen rindvirulente Bazillen nachzuweisen; sind sie avirulent, 
so wird der Fall einfach als humane, sind sie virulent als bovine Infektion 
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angesprochen. Mit diesen Versuchen, bei welchen ein zunächst avirulentes 
Bazillenmaterial durch entsprechende Behandlung sich rindvirulent erweist, 
schrumpft der Wert und vor allem die Beweiskraft der Versuche, auf die sich 
die Annahme der Perlsuchtvirulenz für Menschen stützt, stark zusammen. Es 
bleiben somit nur zwei Möglichkeiten: entweder ist der Kochsche Tuberkel- 
bazillus mit dem Perlsuchtbazillus identisch, wobei sich der Grad seiner Virulenz 
für Rinder aus unbekannten Ursachen ändert, oder wir haben es bei der Tuber- 
kulose mit zwei artverschiedenen Säurefesten zu tun, von welchen der eine 
Symbiot, der Humano-longus, sich auf das Rind abgezweigt hat und durch die 
Rinderpassage zum Perlsuchtbazillus geworden ist. Die erste Annahme ist 
durch die bewiesene Artverschicdenheit des Typus humanus und des Typus 
bovinus widerlegt. Zugunsten der zweiten von Carl Spengler aufgestellten 
Hypothese sprechen alle bisherigen Forschungsergebnisse. Es ist die einzige 
Theorie, bei deren Annahme sich keine Widersprüche ergeben, wo Klinik, 
Bakteriologie und Immunitätslehre zu gleichen Schlußfolgerungen drängen. 

Man sollte meinen, daß die Kochsche Lehre von der Ungefährlichkeit 
der Perlsuchtinfektion für den Menschen, die bereits durch den Carl Spengler- 
schen Selbstinfektionsversuch mit !/, mg lebender Perlsuchtbazillen und durch 
Klemperers Versuche genügend bewiesen worden ist, neuerlich durch die 
Sammelforschung des Kaiserlichen Gesundheitsamtes eine glänzende Bestätigung 
gefunden hat. In der Tat: von 360 Personen, welche monate- und jahrelang 
ungekochte Milch eutertuberkulöser Kühe genießen, also täglich massenhaft 
Bazillen verschlingen und mit denselben doch auch noch auf andere Weise 
in Berührung kommen, wird keine einzige tuberkulosekrank; zwei Kinder mit 
Drüsenschwellungen, bei denen der Typus bovinus gefunden wurde, zeigen 
sogar nachträglich blühende Entwickelung; ja, noch mehr: Personen, die die 
infizierte Milch in abgekochtem Zustande, also sterilisiert tranken, waren in 
punkto Tuberkulose sogar schlechter daran. Ist das nicht ein genügender Beweis 
dafür, daß die Perlsucht des Rindes für den Menschen ungefährlich ist und daß 
eine nicht abgekochte perlsuchtbazillenhaltige Milch geradezu immunisatorische 
Eigenschaften besitzen muß, welche durch das Abkochen verloren gehen. Man 
denke sich zur Erleichterung der Schlußfolgerung: 

Keimfreie Milch = Tuberkulose; 
nicht sterilisierte, keimhaltige Milch = keine Tuberkulose. 


I. Frage. Welche Bedeutung hat die sterilisierte, keine lebenden Keime 
führende Milch? 

Sie kann nicht die Ursache der zwölf Kinderinfektionen der reichs- 
gesundheitsamtlichen Erhebungen sein. Die Infektionen müssen cine andere 
Ursache haben als die Milch. 

2. Frage. Welche Bedeutung kommt der keimhaltigen Milch zu? 

Unter den Menschen, die sie genießen, ist die Tuberkulose noch seltener, 
als unter denen, die sie in abgekochtem Zustand trinken und bei denen die 
Milch nicht die Infektionsquelle sein kann. Die nicht sterilisierte Milch kann 
deshalb logischerweise nur ein Immunisationsmittel und nicht die Infektionsquelle 
sein für die Tuberkulosen, die wir allerorts unter dem Menschengeschlecht antreffen. 
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In den Schweizer Kantonen mit großer bäuerlicher Milchwirtschaft leben 
die Bauern geradezu ausschließlich von ungekochter Milch und den Derivaten 
derselben. Und diese milchtrinkenden Sennen sind der stärkste Menschen- 
schlag in der Schweiz. Die ungekochte Milch wird deshalb in diesen Gegenden 
immer noch als ein gesundes Volksnahrungsmittel betrachtet. 
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XXXIII. 


Ursprung und Bedeutung der tuberkulösen Schweiße. 
Von 


Dr. Gustav Heim, Bonn. 


-raube findet die Ursache der tuberkulösen Schweiße außer Fieber und 
Anämie hauptsächlich in der durch die Zerstörung der Lunge ent- 
Ge standenen Verkleinerung der Atmungsfläche, weil diese im Verein 
mit Haut und Nieren die Wasserausscheidung bewirke. Er stellt sich dem- 
nach dieses Phänomen so vor, daß das infolge geringerer Verdampfung seitens 
der Lunge im Körper zurückbleibende Wasser ausgeschwitzt werden müsse. 

Wäre diese Anschauung richtig, so hätte man auch bei der Ver- 
kleinerung der Atmungsfläche infolge andererKrankheiten vermehrte 
Schweißproduktion zu erwarten, und zwar in demselben Maße, wie jene 
fortschritte. Bei der Pneumonie werden durch das in die Alveolen schon 
bald ergossene entzündliche Exsudat, durch die Hepatisation, durch die Ver- 
stopfung der zuführenden Bronchien mit Schleim und Fibrin weite Bezirke, 
nicht selten sogar in beiden Lungen luftleer und zur Dampfabgabe ganz unfähig 
gemacht, meist in viel größerem Umfange, als es selbst bei sehr starken tuber- 
kulösen Zerstörungen der Fall ist. Trotzdem gehören abundante Schweiße, 
die natürlich auch hier auftreten können, durchaus nicht zum Wesen der 
Pneumonie, obschon das Freiwerden der Alveolen häufig bis weit in die 
Rekonvaleszenz auf sich warten läßt und dazu noch während der Fieberzeit 
die Wasserausscheidung durch die Nieren sehr spärlich ist. „Die Haut ist heiß, 
meist trocken; nur selten und vorübergehend treten leichte Schweiße auf.“)) 
Der kritische Schweiß kommt in der Regel erst, wenn die gedämpften Partien 
bereits begonnen haben, sich wieder aufzuhellen. Freilich belästigt bei Pleuritis, 
wo nicht selten durch das Exsudat eine Lunge zu einem. schlaffen blutleeren 
Lappen zusammengedrückt ist, den Kranken oft erhebliches Schwitzen. Aber 
das findet sich auch bei anderen Infektionskrankheiten und besonders beim 
akuten Gelenkrheumatismus in noch viel ausgiebigerem Maße. Auch ist es 
mir nie aufgefallen, daß, wenn ich bei Rippenfrakturen, Muskelzerrungen oder 
Kontusionen des Thorax durch festgespannte Heftpflasterstreifen eine Seite 
desselben teilweise oder ganz von der Atmung ausgeschaltet hatte, diese Patienten 
über Schwitzen geklagt hätten. Davon merkte ich auch an mir selbst nichts, 
als ich einmal ad experimentum bei sehr heißer Temperatur und mittlerem 
Feuchtigkeitsgehalte der Luft von morgens 11 bis abends gegen 10 Uhr eine 
fest um den Thorax gelegte Binde trug, welche die Atmung und damit auch 
die Dampfabgabe aus der Lunge sehr stark behinderte. 

Hier kommt übrigens auch das Gesetz der Pathologie in Anwendung, 
daß bei Zerstörung von Gewebe das gesunde durch vermehrte Arbeit : 
den Funktionsausfall ergänzt. Daß dies auch für die Lunge gilt, beweist 
dic Tatsache, daß bei größeren pleuritischen Exsudaten durch stärkere Aus- 





!) Aufrecht, Die I.ungenentzündungen. Nothnagels spez. Pathol, u. Therap. 1899, p. 65. 
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dehnung der gesunden Lunge eine deutliche Erweiterung dieser Thoraxhälfte 
sich bemerkbar macht. 

Indessen hätte Traube von der Unrichtigkeit seiner Theorie schon die 
Erfahrung überzeugen müssen, daß die Schweiße der Tuberkulösen dem 
Verlust an atmendem Gewebe gar nicht proportional sind. Denn bei 
chronischer Phthise mit umfangreichen Kavernen können sie sehr mäßig sein 
und sogar fehlen, bei akutem Verlaufe mit ganz geringer Einbuße an Lungen- 
gewebe massenhaft auftreten. | 

Überhaupt besteht ein derartiger von Traube vorausgesetzter 
Antagonismus zwischen Haut und Lunge nicht, wie folgende Tabelle’) 
demonstriert: 


Trockene Luft Feuchte Luft 
Temperatur Atmung Haut Atmung Haut 
15° 16,8 g 9,5 9,0 = 
20° 17,0 g 37,1 11,7 3,6 
25° 18,4 8 57,0 10,9 13,0 


Gemäß Traubes Hypothese müßte bei 15° und feuchter Luft, wo die 
Wasserabgabe durch Atmung nur 9 g in der Stunde beträgt, diejenige durch 
die Haut den höchsten Grad zeigen, während sie in Wirklichkeit nahezu gleich 
Null ist. Die Verdampfung durch die Haut ist nicht vermehrt, wenn sie in 
der Lunge vermindert ist, sondern ist dann fast stets ebenfalls geringer. Die 
beiden Arten der Wasserausscheidung sind eben nicht voneinander, sondern 
je von Temperatur und Feuchtigkeitsgehalt der Luft abhängig. 

Das infolge verminderter Lungentätigkeit im Körper etwa sich anschoppende 
Wasser würde gewiß vorwiegend durch die Nieren ausgeschieden werden. 
Nach Rubner ist ja auch reichliches Wassertrinken auf die Wasserdampf- 
ausscheidung ohne Einfluß,?) und in der Tat weiß jeder, daß das Trinken viel 
mehr zum urinieren als zum schwitzen anregt. Außerdem hat der Körper ein 
sehr einfaches Mittel, seinen Wasserbestand zu regulieren, nämlich das Durst- 
gefühl, welches von jenem abhängig ist, und dessen Herabsetzung durch ver- 
minderte Wasserzufuhr den kleinen Überschuß leicht ausgleichen würde. 

Gegenüber der gewaltigen Größe der Atmungsfläche, welche 
man auf go m? geschätzt hat, ist der Ausfall an atmendem Gewebe bei 
der Tuberkulose vielzu gering, um die massenhaften Schweiße zu erklären. 
Dazu kommt noch, daß der mit der Atmung ausgeschiedene Wasserdampf 
zum großen Teil gar nicht aus der Lunge, sondern aus den Schleim- 
häuten der Bronchien, der Luftröhre, des Mundes und der Nase stammt. 

Schließlich tritt das typische nächtliche Schwitzen doch auch bei 
anderen tuberkulösen Affektionen auf, z. B. bei Darm- und Gelenktuber- 
kulose, selbst wenn die Lunge als gesund befunden wird. 

Aus diesen Tatsachen erhellt mehr als genügend, daß die Verkleinerung 


1) Rubner, Lehrbuch der Hygiene 1903, p. 29. 

3) Ebenda, p. 28. Schenck u. Gürber behaupten freilich, daß durch reichliches Wasser- 
trinken die Schweißsekretion begünstigt werde (Leitf. d. Physiol. 1909, p. 143), was bei hoher 
Temperatur in gewissem Umfange der Fall sein mag. 
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der Atmungsfläche unmöglich Ursache der Schweiße der Tuberkulösen 
sein kann. 

Eine andere Theorie sucht dieselben zu erklären durch geringere Sauerstoff- 
aufnahme während des Schlafes, welche nicht genüge, um die die Schweiß- 
drüsen zur Sekretion reizenden Stoffe zu oxydieren. In der Tat ist während 
des Schlafes die Sauerstoffzufuhr physiologisch herabgesetzt; wäre das aber 
die alleinige Ursache, so müßten die Nachtschweiße auch bei Gesunden Regel 
sein. Die verminderte Sauerstoffzufuhr ist nicht Folge des Schlafes an sich — 
derselbe hat keinen Einfluß auf den Umfang der Verbrennungsprozesse —, 
sondern ist die natürliche Folge der allgemeinen Ruhe, besonders der Muskulatur, 
also des geringeren Oxydationsbediirfnisses. Würde bei der Phthise 
sich dieses Bedürfnis wegen besonderer „die Sekretion reizender 
Stoffe“ steigern, so würde sich gewiß auch die Sauerstoffaufnahme 
vermehren. Sehen wir doch, daß der Phthisiker im Höhenklima, welches für 
ihn als sehr heilsam gilt, mit der erschwerten Sauerstoffbeschaffung recht gut 
fertig wird. 

Wie Sauerstoffmangel erregt auch Kohlensäureanhäufung im Blute das 
Schweißzentrum, und demgemäß hat man auch erschwerte Kohlensäure- 
ausscheidung beschuldigt. Es ist richtig, daß nachts weniger Kohlensäure aus- 
geschieden wird, als bei Tage. Aber das hat wiederum seinen Grund in dem 
erheblich verringerten Stoffwechsel infolge der Ruhe, so daß die Produktion 
der Kohlensäure herabgesetzt, also ihre Ausscheidung wegen des kleineren 
Quantums nicht erschwert, sondern im Gegenteil erleichtert ist. Wäre aber 
wirklich nachts mehr Kohlensäure im Körper, so würde der Körper durch 
gesteigerte Respiration diesen Überschuß gewiß leicht entfernen können. 
Bei erheblich verengten oder verstopften Bronchien würde freilich eine solche 
Anschoppung dieses Gases statthaben können, daß in der Tat starker Schweiß- 
ausbruch folgte. Derselbe würde sich aber wohl ebensogut bei Tage wie bei 
Nacht bemerkbar machen. | 


Gegen diese beiden „Gaswechseltheorien“ ließe sich auch wieder ein- 
wenden, daß man dann auch bei den anderen das Lungenvolumen reduzierenden 
Krankheiten (namentlich Pneumonie) solche Schweiße erwarten müßte; daß der 
_ Gewebsausfall in der Lunge, wenn nicht stärkere Bronchitis hinzukommt, zu 
gering wäre, um derartige schwere Störungen im Gasaustausch zu bewirken 
und leicht zu kompensieren wäre; daß die Schweiße der anatomischen Ver- 
änderung nicht proportional sind; daß auch bei anderen tuberkulösen Prozessen 
ohne Beteiligung der Lunge die gleichen Schweiße auftreten können. 

Genügender Begründung entbehrt und mit manchen Tatsachen im Wider- 
spruch steht auch die von E. Smith und Bremer vorgetragene Hypothese, 
daß die Nachtschweiße von der Pulsverlangsamung herrührten. Nach Smith 
sinkt der Puls bei Gesunden und Kranken während der Nacht an Zahl, und 
zwar zeigt er bei dem Phthisiker, bei welchem er wesentlich frequenter ist, 
erheblichere Abweichungen unter den Tagesdurchschnitt als bei Gesunden. 
Im allgemeinen geht aber abnorm starke Schweißbildung mehr mit Herz- 
erregung, Pulsbeschleunigung einher. Bei Tage zeigen sich ja auch die 
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phthisischen Schweiße vornehmlich nach schon geringen Aufregungen und 
Muskelanstrengungen, also nach Momenten, welche den Puls beschleunigen, 
nachts sehr oft nach schweren Träumen, aus denen man nicht mit verlangsamtem 
Puls, sondern mit sehr lebhafter Herzaktion zu erwachen pflegt. Es ist aber 
wohl weniger die Veränderung des Pulses, als vielmehr nervöse Erregung, 
welche in diesen Fällen den Schweiß veranlaßt. Denn die Physiologie lehrt, 
daß die Schweißsekretion nicht auf Filtration von Blutflüssigkeit, 
sondern auf spezifischer Drüsentätigkeit beruht und ihre Größe vom Blutdruck 
unabhängig ist,!) während sie andererseits vom Nervensystem stark beeinflußt wird. 

„Die Schweiße durch die Anämie zu erklären mit Rücksicht darauf, daß 
bekanntlich Rekonvaleszenten und durch schwere Krankheiten Erschöpfte leicht 
zu Schweißen neigen, ist nicht angängig, da sich dieselben bei der Phthise 
nicht selten schon ganz im Anfange der Krankheit einstellen, bevor 
noch von einer erheblichen Veränderung des Blutes die Rede sein kann.“ 
Es müßte dann der Schweiß auch wohl mehr bei Bewegungen am Tage, als 
während der Nachtruhe sich zeigen. 

In neuerer Zeit ist man dahingekommen, die Symptome der Krankheiten 
nicht sämtlich für an sich schädlich zu betrachten, sondern in vielen derselben 
zweckmäßige Heilbestrebungen des Organismus zu erblicken. Bezüglich der 
Entzündung ist das bereits von zahlreichen Pathologen anerkannt und ja von 
Bier schon längst praktisch verwertet worden. Die Haut gilt heute neben 
den Nieren als das wichtigste Ausscheidungsorgan. Beispielsweise ist 
man im letzten Jahrzehnt mehr und mehr aufmerksam geworden auf die Eli- 
minierung toxischer Substanzen durch die Haut, welche infolge von Eiweiß- 
fiulnis im Darm resorbiert wurden und Akne und polymorphe Exantheme 
hervorriefen, die man dann durch Darminfektion heilen konnte. Von den 
akuten Exanthemen (speziell Masern und Scharlach) glaube ich derartige Aus- 
scheidung auch genügend wahrscheinlich und für die Therapie nutzbar gemacht 
zu haben.) Daß auch die Hautausschläge und Ulzerationen der Syphilis als 
Erscheinungen von Selbstentgiftung aufzufassen seien, habe ich an anderen 
Stellen mehrfach hervorgehoben. Was speziell den Schweiß anbelangt, so hat 
er die beiden Hauptaufgaben, der Wärmeregulation und der Ausscheidung 
schädlicher Stoffe zu dienen. Eine Anzahl von Giften, wie Harnstoff, Queck- 
silbersalze, Jod, Arsen hat man in ihm gefunden. Brunner,*) Gärtner u.a. 
stellten sogar Mikroorganismen im Schweiße fest, und Mavroganis erwies 
seine toxischen Eigenschaften. 

Für die automatische Ausscheidung von Giften liefert ein treffendes 
Beispiel die Kohlensäure. Dieselbe erregt das Schweißzentrum, scheidet sich 
dadurch aber selbst im Schweiße aus, indem ihre sonst geringe Exkretion durch 
die Haut bei starker Schweißbildung erheblich gesteigert ist. Die Physiologie 
führt auch Sauerstoffmangel als Schweißursache an. Weil aber etwas Nicht- 


1) Schenck und Giirber, a. a. O., p. 143. 

2) Cornet, Die Tuberkulose. Nothnagels spez. Pathol. u. Therapie 1900, p. 355. 

$» G. Heim, Entgiftung des Körpers bei akuten Exanthemen. Centralbl. f. Kinderheilk. 
1909, Heft 6. 

4) Brunner, Berl. klin. Wehschr. 1891, Nr. 2. 
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existierendes nicht wirken kann, darf man in diesem Falle wohl die Schweiß- 
erreger in schädlichen Substanzen suchen, die automatisch eliminiert werden, 
weil sie wegen Mangel an Sauerstoff nicht verbrannt werden können. Auch 
vom Pilokarpin vermute ich derartige automatische Ausscheidung. Doch scheint 
über dessen Vorhandensein im Schweiße bis jetzt keine Untersuchung gemacht 
worden zu sein. 

Sind auch die tuberkulösen Schweiße zweckmäßige Vor- 
richtungen zur Ausscheidung toxischer Substanzen, vielleicht auf 
automatische Art? 

Bedeutungsvoll ist das regelmäßige Einhergehen dieser Schweiße mit dem 
Fieber, welches stets ein schnelles Fortschreiten des Prozesses, einen Zerfall 
andeutet und in direkter Proportion zu diesem Fortschritt steht (Cornet). 
Wir kennen einen physiologischen Vorgang, bei welchem Gewebszerfall mit 
Fieber und Schweißen einhergeht: das Wochenbett. Dasselbe wird bei einem 
Drittel der Frauen nach Ausstoßung der Nachgeburt durch Frostanfall ein- 
geleitet, während auch die Körpertemperatur in den ersten I2 Stunden nach 
der Geburt um einige Zehntelgrade steigt. Sowohl Schweiß, wie Urin, infolge- 
dessen auch der Durst ist bei der Wöchnerin vermehrt. Die massenhafte Ein- 
schmelzung von Uterusmuskulatur überschwemmt offenbar das Blut mit re- 
gressiven Stoffwechselprodukten, die den Körper zum großen Teil durch Haut 
und Nieren eliminieren muß. 

In analoger Weise mag bei Tuberkulose der Körper die durch umfang- 
reiche Gewebseinschmelzung entstandenen Zerfallprodukte, auch 
zerfallene, vielleicht auch ganze Bakterien und ihre Toxine mit dem 
Schweiße eliminieren, zumal letzterer dem Gewebszerfall, wie oben bemerkt, 
proportional ist. 

Der tuberkulöse Schweiß zeigt noch besondere Beziehungen zum Fieber, 
indem er gewöhnlich mit der Remission zusammenfallt. Die Remission 
kann nur zum Teil durch Verdampfen des Schweißes erklärt werden. Denn 
nach Beseitigung des Schweißes müßte, wie nach Wegnahme feuchtkalter 
Packungen das Fieber sehr bald wieder zur früheren Höhe ansteigen. Die 
andauernde Remission muß vorwiegend dem Umstande zugeschrieben werden, 
daß die Fieber erregenden Stoffe in ihrer Wirkung zerstört oder, was 
nach obigen Darlegungen wahrscheinlicher ist, ausgeschieden werden. 


Fieber hat man bekanntlich schon durch verschiedene aus den Bazillen 
bereiteten Stoffen bei Tuberkulösen hervorgerufen. Ob man durch tuberkulöse 
Gewebszerfallprodukte oder Tuberkeltoxine Schweiß erzeugt hat, ist mir nicht 
bekannt. Der Tierversuch ist hier nicht immer maßgebend, weil die Virulenz 
der Bakterien sich bei den einzelnen Tierarten sehr verschieden äußern kann. 
Beim Menschen hat man ja im allgemeinen die Toxine in sehr geringen Dosen 
injiziert. Bei den phthisischen Schweißen scheint es sich mehr um kumulative 
Wirkung allmählich aufgehäufter Gifte zu handeln. Dieselben haben vielleicht 
auch etwas andere Eigenschaften, als die künstlich dargestellten, beispielsweise 
vom status nascendi her eine höhere Energie, welche sie im Blute bewahren. 
Andererseits erleiden möglicherweise nach der Injektion die Toxine in Blut und 
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Gewebe Veränderungen und gehen vielleicht chemische Verbindungen ein, 
welche sie zur Schweißerzeugung weniger tauglich machen. Überhaupt sind 
bei den tuberkulösen Schweißen gewiß besondere Umstände im Spiel, worauf 
schon das Anfallartige und das vorwiegende Auftreten zur Nachtzeit hindeutet. 
Nach Injektion des Tuberkulins verschwindet, wie behauptet wird, regelmäßig 
der Schweiß. Es gehört also wohl nicht zu den Schweiß erregenden Substanzen. 
Vielleicht verhindert es weitere Toxinbildung der Bazillen, bringt durch Ab- 
stoßung von Gewebe und Toxinen Schweißerreger außer Tätigkeit, oder macht 
auf andere Art die Schweißproduktion unmöglich, worin wir ja im Atropin ein 
Analogon haben. 

In welcher Weise vermögen nun im Körper entstehende Gifte 
Schweiße zu veranlassen? 

Sie können sowohl direkt die Schweißdrüsen, als auch das Schweiß- 
zentrum und dieses wieder unmittelbar oder reflektorisch reizen. Sie können 
auf alle diese Arten wirken, wie es ja physiologisch die Temperatur tut, und 
auch die einzelnen Gifte auf eine oder mehrere dieser Arten. Bekanntlich zeigen 
ja die Toxine zu bestimmten Zellarten ausgesprochene Affinität. Die kumula- 
tive Wirkung, das Anfallartige paßt sehr gut zur Gifttheorie. Denn man weil 
speziell von den Bakteriengiften, dab eine gewisse Zeit vergeht, bis zum Aus- 
bruch der Vergiftungserscheinungen, was sich leicht dadurch erklärt, daß das 
Gift sich erst in bestimmtem Quantum in den Zellen angesammelt, daß der 
von ihm hervorgebrachte Reiz, ähnlich der statischen Elektrizität, erst eine 
gewisse Spannung erreicht haben muß, bevor er sich entladen kann. 


Das Zusammentreffen des Fiebers mit dem Schweiße läßt sich wieder auf 
mehrfache Weise deuten. Beides könnte durch dieselben Gifte erzeugt werden, 
welche sowohl das Wärmeregulations- als das Schweißzentrum bzw. die 
Schweißdrüsen reizten. Normalerweise erregt ja die Temperaturerhöhung gleich- 
falls diese beiden Zentren. Der Annahme, daß alle fiebererregenden Tuberkel- 
toxine auch Schweiß hervorbrächten, widerspricht das Tuberkulin. Es können 
aber auch von den Toxinen die einen Fieber, die anderen Schweiß bewirken. 
Die lebhaften chemischen Umsetzungen beim gesteigerten Gewebszerfall müssen 
aber schon an sich erhöhtes Wärmequantum produzieren, und der oben ge- 
machte Vergleich mit dem Wochenbett legt die dabei entstehenden regressiven 
Stoffwechselprodukte als Schweißerreger schr nahe. Bei diesem Gewebszerfall 
entstehen als Ursache desselben wohl auch vielmehr Tuberkelbazillen und 
Toxine. | 

Wenn mit dem Schweiße solche Stoffe ausgeschieden werden, legt sich 
von selbst die Frage vor, ob dieselben im Schweiße nachgewiesen 
werden können. Anfänglich meinte man, durch Verimpfung desselben auf 
Tiere Tuberkulose hervorgerufen zu haben. Bald aber ergab sich der Ver- 
dacht, daß dabei die Haut mit Sputum verunreinigt gewesen sei, indem nach 
vorheriger Säuberung derselben weder die Untersuchung noch die Verimpfung 
positive Resultate zeigte. Es scheinen demnach in diesem Schweiß keine 
Tuberkelbazillen und auch wohl nicht deren Proteine (Endotoxine) zu sein, 
weil ja diese Stoffe spezifische, lokale, tuberkulöse Veränderungen erzeugen 
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können. Ob man auch solche lokale Prozesse mit dem Schweiße nicht her- 
vorgebracht hat, ist mir zwar nicht bekannt. Die Entscheidung, ob andere 
Toxine (Ektotoxine, Toxalbumine) von Tuberkelbazillen oder die regressiven 
Stoffe des Gewebezerfalles in den Schweißen seien, ist ungemein erschwert 
durch den bereits erwähnten Umstand, daß schon physiologisch jeder Schweiß 
toxisch ist. Dazu kommt die Möglichkeit, daß diese Substanzen in den Drüsen- 
zellen gespalten werden. Ware aber auch wirklich der pathologische Schweiß 
eines Phthisikers als frei von derartigen Stoffen befunden, so wären weder diese 
als Erreger desselben, noch wäre dieser Schweiß als zweckmäßiger Heilversuch 
widerlegt. Denn es ist nicht gesagt, daß die Anstrengungen des Körpers 
schädliche Stoffe durch die Haut auszustoßen, stets von Erfolg gekrönt sein 
müssen, und solch vergebliches oder ungenügendes Bemühen ist wahrschein- 
lich Ursache des Unterganges des Organismus durch Vergiftung. Übrigens würden 
auch die Toxine der in den tuberkulösen Geweben angesiedelten anderen Bak- 
terien und letztere selbst als Schweißerreger in Frage kommen. 

Cornet, obzwar er den Schweiß der Phthisiker durch Resorption von 
Proteinen der Bazillen erklärt, hält den Schweiß dennoch nicht für einen Aus- 
druck der Selbstheilung: 


„Die Vorstellung, daß die SchweiBe nur dazu dienten, die schädlichen Stoffe 
wieder aus dem Körper zu eliminieren, daß sie also eine gewisse Selbsthilfe des 
Organismus bedeuten, erscheint in recht bedenklichem Lichte, wenn man ihre außer- 
ordentlich schwächende und den Verfall des Körpers beschleunigende Wirkung, die 
sie schon dem Laien als ominös erscheinen läßt, sowie den immerhin günstigen 
Effekt ihrer Unterdrückung ins Auge faßt.“.}) 


Daß der Kranke sich nach dem Schwitzen matt fühlt, ist nicht auffallend, 
weil abundanter Schweiß in der Regel an sich etwas erschlaffend wirkt. 
Jede Drüsentätigkeit ruft eine Aktivitätshyperämie hervor, und darum ist es 
nicht ausgeschlossen, daß infolge des starken Blutzuflusses zur Haut, welcher 
sich bei starkem Schwitzen schon als Rötung derselben kundgibt, durch Blut- 
Joere innerer Organe, speziell des Gehirnes, jenes Schwächegefühl sich einstellt. 
Die starke Durchfeuchtung der Haut bewirkt aber vielleicht auch Veränderungen 
in der Erregbarkeit der darin befindlichen Sinnesorgane, so daß das Quantum 
nachweislich von der Peripherie bis zum Zentralnervensystem kontinuierlich 
abfließenden Reize vermindert ist. Bekanntlich tritt auch nach feuchtwarmen 
Packungen und nach kalten Waschungen in der Bettwärme Erschlaffung und 
Schläfrigkeit ein. Daß diese natürliche Mattigkeit bei dem schon geschwächten 
Phthisiker sich weit mehr bemerkbar macht, versteht sich von selbst, zumal bei 
ihm besondere noch später zu erörternde Umstände dazu beitragen. Das 
schließt aber Heilwirkung nicht aus. Verwenden wir das Schwitzen doch oft 
therapeutisch, einerseits, wie bei Nephritis, Masern, Scharlach, ?) zur Eliminierung 
schädlicher Stoffe, andererseits, wie bei Hyperämie, Fettsucht und Chlorose, 
sogar zur Tonisierung der Gewebe, indem dasselbe durch Wasserentziehung 
spezifisch schwerer und das Blut verhältnismäßig reicher an zelligen Elementen 
wird. Das Schwitzen bewirkt keinen Gewebszerfall und entzieht dem 





1) Cornet, a. a. O., p. 356. 
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Körper verschwindend wenig Nahrstoff. Denn der Schweiß enthält nur 
etwa 1°/, Trockensubstanz, davon 0,7°/, Salze, hauptsächlich Kochsalz und 
0,3°/, organische Substanzen, zur Hälfte Harnstoff, dessen möglichst vollständige 
Ausscheidung sogar dringend erwünscht ist. Den Verlust an Kochsalz kann 
der Körper leicht wieder aus der Nahrung ersetzen, zumal es sich gewiß zum 
Teil oder ganz um überschüssiges Chlornatrium handelt. ` 

Daß der Schweiß „den Verfall des Körpers beschleunigt“, muß ich auch 
aus eigenen praktischen Erfahrungen verneinen. Es ist erstaunlich, 
wie gut man langdauernde Schwitzkuren ertragen kann, 

Ich selbst habe in Windhuk (Deutsch-Südwestafrika), wohin ich mich zu kli- 
matischen Studien begeben hatte und wo ich auch ärztliche Praxis ausübte, eine 
Anzahl Personen mit chronischen Leiden vier Monate und länger täglichen Schwitz- 
prozeduren unterzogen, und zwar mit ausgezeichneten Erfolgen. Bei einem stellte 
sich gewaltiger Hunger ein, bei einem anderen nahm dieser und der etwas zu große 
Körperumfang im Gegenteil ab, das Wohlbefinden aber angeblich zu. Ein ı6jähriger 
junger Mann, welcher infolge einer von Chinin unbeeinflußten Malaria durch sein 
kreideweißes Gesicht und seine blutleeren Schleimhäute Aufsehen erregte, verlor 
während 22 fast täglich genommenen HeiBluftbädern nicht nur für 4 Wochen das 
Fieber, sondern gewann auch besseres Aussehen, namentlich röteten sich die vor- 
her ganz weiß gewordenen Schleimhäute. Es hatte also während der Schwitzkur 
schnelle, gesteigerte Blutbildung stattgefunden.!) 

Wären die Schweiße konsumierend, so müßten sich nach Ablauf des Sommers 
besonders im Süden Schwächezustände und namentlich in den Tropen, wo der 
Schweiß massenhaft und fast beständig fließt und „oft die Haut nach Verdunstung 
des Wassers mit kristallisierten und festen Bestandteilen des Schweißes überzogen 
ist“,”) sehr bald großer Kräfteverfall bemerkbar machen. Die Schwierigkeit der Akkli- 
matisation in den Tropen erklärt sich meines Erachtens leicht durch Herabsetzung 
der Wärmeabgabe und der Verbrennungsprozesse. Infolgedessen bildet, wie ich vor 
längerer Zeit bereits an anderer Stelle hervorgehoben habe, der Körper wegen 
mangelnden Bedürfnisses gewiß auch weniger rote Blutkörperchen, als Träger und 
Vermittler des Sauerstofles, und es ersteht die sogenannte Tropenanämie. 


Cornet hat augenscheinlich Ursache und Wirkung verwechselt. Nicht 
der Schweiß „beschleunigt den Verfall des Körpers“, sondern dieser 
wie jener sind beide Folge des stark gesteigerten Gewebszerfalles 
undder Produktionmassenhafter Toxine, welche den ganzen Organis- 
mus durchsetzen und vergiften. „Ominös“ erscheinen daher die Schweiße 
mit Recht; aber nicht, weil sie selbst schädlich sind, sondern weil sie auf 
Akuität und Bösartigkeit des tuberkulösen Zerstörungsvorganges hinweisen. 

Daß die Schweiße den Tuberkulösen in der Regel keine Erleichterung 
bringen, erklärt sich aus der Malignität des Prozesses, der immer neue 
Toxine, wohl gar in geometrischer Progression erzeugt und schließlich den 
Körper so zugrunde richtet, welcher in seiner Schwäche trotz aller Kraft- 
anstrengung schließlich nur wenig Abfallsubstanz und Toxin los wird. 

Der „günstige Effekt der Unterdrückung“ scheint mir sehr zweifelhaft. 
Natürlich bleibt dadurch die ihnen unmittelbar folgende Mattigkeit aus, auf 
welche wir aber auch bei therapeutischem Schwitzen, wenn sie nicht dauernd 





1) G. Heim, Problem der Malariaheilung durch Heißluftbäder. Malaria, Intern. Arch. 1910. 
3) Rubner, a.a. O. 
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bleibt, keinen Wert legen. Dagegen erscheint doch das in diesen Fällen all- 
gemein übliche Atropin, welches durch Lähmung der peripheren Schweißnerven 
wirkt, sehr bedenklich. Denn es ist doch wohl zu befürchten, daß die oft 
wiederholte Lähmung dauernd wird und die Drüsen schließlich unfähig 
werden, sowohl die normalen wie die pathologischen schädlichen 
Substanzen zu eliminieren. Es wäre hochinteressant, ob nicht nach der- 
artiger lange wiederholter Schweißunterdrückung Nephritis auffallend häufig 
aufträte, indem in solchem Fall die schädlichen Substanzen statt durch die 
Haut im entsprechend größerer Menge ihren Ausweg durch die Nieren suchten. 
Gesteigertes Kraftgefühl kann auch vorübergehende toxische Wirkung des 
 Atropins sein. Dienen die Schweiße tatsächlich der Entgiftung, so ist 
ihre Unterdrückung ein großer Fehler. Man würde dann die Haut- 
tätigkeit im Gegenteil zu fördern suchen, sei es durch hydrotherapcu- 
tische Maßnahmen, sei es durch klimatische Einflüsse oder sonstige physikalische 
Faktoren. Vermehrt man derart systematisch den Durchtritt der regressiven 
Stoffe und der Gifte durch die Haut, vielleicht auch noch mittels periodischen 
Wassertrinkens durch die Nieren, so darf man a priori eine Herabsetzung jener 
schwächenden paroxysmalen Schweißausbrüche erhoffen. 


Warum zeigen sich die tuberkulösen Schweiße in nächtlichen 
Anfällen? 

Während des Schlafes sind willkürliche Bewegungen und zum Teil psy- 
chische Funktionen ausgeschaltet, und der Körper kann sich während dessen 
einer Anzahl vom Tage zurückgebliebener vegetativer Aufgaben besser widmen. 
Darum kann er zu dieser Zeit vielleicht auch die Elimination schädlicher tuber- 
kulöser Produkte besser vorbereiten und vollenden. Der Annahme, daß erst 
in der Nacht Toxine ins Blut gelangen, widerspricht das schon am Tage vor- 
handene Fieber. 

In der Nacht sind die Hirnprovinzen und auch die feine zerebrale Blut- 
zirkulation in anderem Zustande der Tätigkeit als bei Tage. Die den willkür- 
lichen Bewegungen vorstehenden Rindenzentren sind ausgeschaltet. Das Vor- 
stellungsleben aber ist im Traume so ungeheuer gesteigert, daß es halluzina- 
torischen Charakter annimmt. Man glaubt ja in Wirklichkeit zu sehen, zu 
hören, zu fühlen, was der Traum vorspiegelt. Nun schließen sich aber die 
Schweiße der Phthisiker wenigstens sehr häufig an ängstliche Träume an, und 
da diese teilweise höchst entsetzliche Begebenheiten vorspiegeln, welche dem 
halluzinatorischen Bewußtsein wirklichen Erlebnissen gleich erscheinen, ist es 
verständlich, daß der Kranke, bei welchem durch die zu eliminierenden Sub- 
stanzen Schweißdrüsen und -zentren gereizt sind, sich beim Erwachen sehr matt 
und in Schweiß gebadet findet. Es handelt sich dann also um eine Art von 
Angstschweiß, dessen Heftigkeit sich durch besondere Bedingungen 
erklärt. 

Wir kennen noch ein anderes Drüsenprodukt, dessen unfreiwillige Ent- 
ladung fast ausschließlich zur Nacht erfolgt im Anschluß an Träume, wobei 
bei geschwächten Personen (vorwiegend Neurasthenikern) große Mattigkeit, die 
sich oft noch auf einen großen Teil des Tages erstreckt, folgen kann, Das 
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sind die unfreiwilligen Samenentleerungen. Auch hierbei können die 
Träume, welche in der Regel wollüstiger Art sind, fehlen. Aber es ist nicht 
ausgeschlossen, daß in beiden Fällen immer Träume das auslösende Moment 
sind, deren Inhalt bekanntlich beim Erwachen sehr oft nicht persistiert und 
schnell vergessen ist. Bei den Pollutionen wird die Schwäche natürlich nicht 
durch die Träume, sondern offenbar ausschließlich durch die auch beim wirk 
lichen Koitus nötige Anstrengung des Nervensystemes bewirkt. 

Wieder ein anderer Vorgang, bei welcher es sich um nächtliche Ent- 
ladung angestauter Nervenenergie handelt, ist der Anfall der Epilepsia nocturna. 
Die dabei zurückbleibende Mattigkeit läßt sich auch wohl nicht ganz aus den 
krampfhaften Muskelkontraktionen erklären, sondern muß wenigstens zum großen 
Teil als nervöse Erschöpfung gedeutet werden. 

Übrigens erscheint es sehr zweifelhaft, ob Schweiß durch direkte Reizung 
der Schweißdrüsen entstehen kann, vielmehr scheint stets das Nervensystem 
vermitteln zu müssen. 


Wenn man an einem Tier den N. ischiad. durchschnitten hat und dasselbe 
in einen Wärmkasten von 40° setzt, so geraten alle Körperteile in starken Schweiß 
mit Ausnahme der operierten Extremität, trotzdem auch in dieser die Blutgefäße 
erweitert sind. Dies kann nur dadurch erklärt werden, daß die Drüsen vermittels 
ihrer Nerven und deren Zentren durch Reizung der Temperaturnerven der Haut 
reflektorisch in Tätigkeit gesetzt werden. Die Erweiterung der Blutgefäße an sich 
hat noch keine Absonderung zur Folge.) 


Da der Schweißausbruch im allgemeinen nicht einzelne Körperteile betrifft, 
sondern gemäß der Verteilung der Schweißdrüsen Ceteris paribus den ganzen 
Körper ergreift, scheint mir derselbe regelmäßig von dem direkt oder reflek- 
torisch erregten Hauptschweißzentrum veranlaßt zu werden. Das paßt durch- 
aus zu der kumulativen von Erschöpfung gefolgten Entladung bei Tuberkulose. 

Zum Schluß fasse ich den Hauptinhalt dieser Betrachtung zusammen in 
folgende Sätze: 

I. Von den Theorien zur Erklärung des tuberkulösen Schweißes paßt nur 
die freilich noch nicht durch exakte Versuche genügend begründete Anschauung, 
daß die Gewebszerfallprodukte (ahnlich wie beim Wochenbett) und die Toxine 
der Bazillen den Schweiß durch Erregung der Schweißorgane, speziell durch 
direkte oder reflektorische Reizung der Schweißzentren hervorrufen. 

2. Die immer mehr hervortretende Rolle der Haut als des neben den 
Nieren wichtigsten Ausscheidungsorganes, läßt vermuten, daß jene schäd- 
lichen Stoffe, ähnlich wie viele andere Substanzen, im Schweiß eliminiert werden, 
vielleicht auf automatische Art, wie beispielsweise die Kohlensäure. Das Schwitzen 
scheint also auch hier ein zweckmäßiger Akt der Selbsterhaltung zu sein. 

3. Der Möglichkeit, diese. Stoffe im Schweiße nachzuweisen, steht die 
schon physiologisch-toxische Eigenschaft desselben, wie die eventuelle Zer- 
setzung oder Umwandlung dieser Stoffe in den Schweißdrüsen sehr im Wege. 

4. Die dem Schweiße folgende Ermattung hat ihren Grund nicht in Re- 
duktion vom Körpergewebe oder Nährstoff, sondern ist Steigerung der jedem 


1) Bernstein, Lehrbuch der Physiologie 1900, p. 235. 
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Schweiß folgenden leichten Erschlaffung infolge der geringen Körperkraft, 
hauptsächlich aber nervöse Erschöpfung durch schwere Träume und die bei 
der kumulativen Entladung verbrauchte Nervenenergie, ähnlich wie bei anderen 
Vorgängen. 

. 5. Ist es wahr, daß durch den Schweiß Ausscheidung schädlicher Sub- 
stanzen stattfindet, so ist seine Unterdrückung ein großer Fehler. Im Gegen- 
teil wäre es dann geboten, die möglichst völlige Eliminierung dieser Stoffe 
durch physikalische und klimatische Heilmittel auf unschädliche Art nach 
Kräften zu fördern. Vielleicht gelänge es auf solche Art, den nächtlichen, 
schwächenden paroxysmatischen Schweißen vorzubeugen. 
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XXXIV. 
Die neue Kinderheilstatte der Stadt M.-Gladbach. 
Von 


Dr. Hugo Schaefer-Hehn. 


Spin neues Glied hat die Stadt M.-Gladbach der Kette ihrer großartigen 
s Ca | Wohlfahrtseinrichtungen zur Bekämpfung der Tuberkulose eingereiht: 

Q eine Kinderheilstatte. Es befinden sich jetzt außer dieser in dem 
westlich der Stadt gelegenen Hardter Walde nicht weit voneinander eine Heil- 
stätte für Frauen, eine Walderholungsstätte für Männer und Frauen und eine 








Waldschule. Sämtliche Betriebe unterstehen der ärztlichen Leitung und Über- 
wachung der Heilstätte, von der aus auch die Verpflegung stattfindet. 

Die neue Kinderheilstätte, die erste ihrer Art im Westen unseres Vater- 
landes, ist wie unsere anderen Anstalten aus den reichen Mitteln der Luise 
Gueury-Stiftung errichtet. Sie liegt auf einer Waldblöße in der Nähe der 
Waldschule, rings von Kiefern umgeben. Das Gebäude, das mit seinem hohen 
roten Dache an ein geräumiges holländisches Landhaus erinnert, macht einen 
überaus vornehmen und stattlichen Eindruck. Es ist mit der Front direkt gegen 
Süden gerichtet. Die Einteilung ist, dem Zwecke eines Kinderhauses ent- 
sprechend, so getroffen, daß die Kinder in großen Sälen untergebracht sind, 
damit die Aufsicht, zumal in der Nacht, möglichst erleichtert wird. So enthält 
das Untergeschoß einen großen Tagesraum, der gleichzeitig zum Einnehmen 
der Speisen dient, und einen geräumigen Schlafsaal. Ersterem ist die Anrichte- 
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küche angegliedert, wo die Speisen von der Frauenheilstätte aus mittels Speisen- 
wagens angefahren werden. An den Schlafsaal schließt sich Wasch- und Bade- 
raum sowie ein Zimmer für die beaufsichtigende Schwester an. Der ganze 
erste Stock wird durch einen großen Schlafraum ausgefüllt, dem wieder als 
Nebenräume Bade- und Waschraum sowie Zimmer für die Schwester angefügt 
sind. Das Dachgeschoß ist ausgebaut und enthält einen Raum für 6 Betten, 
ein Zweibettenzimmer!) sowie Schlafzimmer für die Dienstmädchen. Garderobe 
und Klosetts mit Wasserspülung befinden sich im Erdgeschoß bzw. ersten Stock. 
Der ganzen Frontseite des Erdgeschosses ist die große hohe Liegehalle vor- 
gelagert, jedoch nicht so, daß dadurch Luft und Licht am Eintritt verhindert 
werden, da letztere noch reichlich von den Seiten Zutritt haben. Das Dach der 
Liegehalle bildet eine breite Terrasse, von wo aus man einen schönen Fern- 
blick über die weite Ebene hat. 

Die Niederdruckdampfheizung ist im Keller untergebracht. Ebenso ein 
Raum für die Kohlen und ein solcher zum Aufbewahren der Wäsche. Das 
Gebäude hat Anschluß an die elektrische Lichtleitung und an die Kanalisation 
der Heilstätte sowie an die städtische Wasser- und Gasleitung. 

Sämtliche Innenräume sind einfach und der modernsten Hygiene ent- 
sprechend gehalten, jedoch hat man auch hier wie in der Heilstätte durch 
Farbenwirkung Reizendes geschaffen. Zumal der Tagesraum mit den hübschen 
Tierfriesen, die zugleich auch belchrend wirken, ist ein wahres Schmuck- 
kästchen. Jedenfalls macht das Haus der inneren Einrichtung als auch dem 
äußeren Aufbau nach seinem Erbauer, Stadtbaurat Greis, Ehre. 

Aufnahme darin finden 40 Kinder, die an Skrofulose bzw. leichter Tuber- 
kulose erkrankt sind; ansteckende Tuberkulöse werden von der Aufnahme aus- 
geschlossen. | 

Die feierliche Einweihung der neuen Anstalt fand bereits am 25. Mai in 
Gegenwart des früheren Oberpräsidenten der Rheinprovinz, Exz. v. Schor- 
lemer und Gemahlin statt. 


1) Das Zimmer ist jetzt für den Zahnarzt eingerichtet, der dort wöchentlich für die Insassen 
der Heilstätte und die Kinder der Waldschule Sprechstunden abhält, 
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XXXV. 


Entgegnung zu der Arbeit von Dr. Wilh. Müller-Tatrahaza in 
„Zeitschrift für Tuberkulose“, Bd. XVI, Heft 1. 
Von 
M. Litzner, Schömberg. 


Sie Arbeit des Herrn Dr. Müller aus Tätrahäza, worin er die Digitalis 
ABY] als blutdruckherabsetzendes Mittel empfiehlt, darf m. E. nicht un- 
CA widersprochen bleiben. 

Gerade der Fingerhut ist in seiner Wirkung so genau studiert, daß es 
unerfindlich ist, wie jemand mit Digitalis den Blutdruck herabsetzen will. 
Jeder Kliniker weiß, daß Digitalis in therapeutischer Dosierung den Blutdruck 
bis in die peripheren Gefäße hinein steigert (Beweis: die Tatsache, daß Digi- 
talis beim Gesunden die Urinausscheidung verringert, Um also mit Digitalis 
eine Blutdruckherabsetzung zu erzielen, müßte man bereits eine sog. Kumulie- 
rung herbeiführen mit ihren gefährlichen Begleiterscheinungen (Pulsus bigeminus, 
Arrythmie), analog dem Traubeschen II. Stadium der Digitaliswirkung. Die 
Morphiumgaben, die durch ihre blutdruckerniedrigende Wirkung den durch 
Digitalis gesteigerten Druck überkompensieren, müßten unerhört hohe sein. 
Wenn es Herrn Dr. Müller gelungen ist, „in y8°/, der Fälle die Blutungen zu 
verhindern‘, so ist das unerklarlich! 
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XXXVI. 
Antwort auf die Entgegnung des Herrn Dr. Litzner-Schömberg. 
Von 
Dr. Wilhelm Müller, Tátraháza. 
fait Genugtuung vernehme ich die Entgegnung des Herrn Dr. Litzner 
hä auf meine in der Ztschr. f. Tub., Bd. XVI/1 veröffentlichte Arbeit. 
| Und zwar deshalb, daB er das Meritum meiner Experimente, nämlich 
daß „die Blutdruckwerte bis zur Minute der Blutung eine langsame, aber kon- 
stante Erhöhung zeigen‘ — zur Kenntnis nimmt. 

Was seine Einwendung betreffs der Wirkung der Digitalis betrifft, so 
erlaube ich mir auf die allbekannte physiologische Wirkung des Fingerhutes 
hinzuweisen, daß derselbe bei allen Erkrankungen, wo aufgeregte Gefäßtätigkeit 
und konsequente Blutdruckerhöhung vorliegt, allgemein angewendet wird. 

„Die Digitalis — heißt es in Dr. Hagers Handbuch der Pharmazeutischen 
Praxis (Berlin) — ist ein Narkotikum. Sie mindert den Blutumlauf und 
daher die Pulsfrequenz . . .“ | 

Bei Besprechung der physiologischen Wirkung der Digitalis schreibt 
Prof. Schroff (Lehrbuch der Pharmakologie, Wien), daß bei andauernder 
Dosierung derselben ,,die Verminderung der Herztätigkeit sich konstant 
einstellte‘ und weist darauf hin, daß „im Beginn der Entwickelung der Tuber- 
kulose, bei aufgeregter Herztätigkeit, Neigung zu Lungenblutungen und 
wirklich vorhandener Hämoptoe die Digitalis am Platze ist. Man verordnet 
sie — fährt er fort — bei großer Aufregung des GefäBsystems . . .“ 

Diese allbekannte Wirkung hat der Digitalis schon seit langem in der 
Therapie der Lungenblutungen, wo man bestrebt ist, die aufgeregte Ge- 
fäßtätigkeit herabzusetzen, einen bedeutenden Platz verschafft. „Bei hart- 
näckigen Blutungen und aufgeregtem Herzen — schreibt Cornet, Tuberkulose, 
II. Hälfte, p. 1078 — bewährt sich zuweilen Dig. Inf. recht gut.“ 

Ich bin nur mit einem Schritte in meinen Experimenten weitergegangen, in- 
dem ich, meinen Erfahrungen gemäß, die aufgeregte Gefäßtätigkeit, welche auf eine 
eventuelle nahestehende Hämoptoe hindeutet, durch Digitalis erfolgreich bekämpfte. 

Was die mir selbstverständlich bekannten gefährlichen Begleiterscheinungen 
einer größeren Digitalisdosierung anbetrifft, so bleibt noch immer eine offene Frage, 
ob man nicht einer Blutung mit letalem Ausgang, oder im günstigeren Falle einer 
großen Anämie einen vorübergehenden Pulsus bigeminus und Arrythmie vorzieht. 

Betreffs der Anwendung der größeren Morphiumgaben bin ich der 
Meinung, daß man auch damit nicht sparen sol. Wenn man durch große 
Morphiumgaben eine Blutung, deren Konsequenzen nie abzusehen sind, ver- 
hindern oder verschieben kann, so soll man das nicht unterlassen. Große 
Morphiumdosen werden doch von anderen während der Blutung ganz natür- 
lich gehalten; Cornet empfiehlt sogar 0,03 pro dosi und schreibt wörtlich: „Mor- 
phium ist bei Blutungen besonders geeignet, da es den Blutdruck erniedrigt.“ 

Ich wollte also von der Digitalis, wie auch von dem Morphium nicht 
mehr, aber auch nicht weniger, als man von ihren physiologischen Wirkungen 
bisher in der Heilkunde gefordert hat. 
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ZEITSCHR. f. 
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IL REFERATE UBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


L. Ätiologie und Verbreitung der 
Tuberkulose. 





A. Deutsch: Tuberkulose und Stillen. 
(Münch. med. Wchschr. 1910, Nr. 25) 


Die Forderung möglichst ausgedehn- 
ter Ernährung des Säuglings steht mit 
der Tuberkuloseverbreitung und der For- 
derung, tuberkulöse Mütter dürfen unter 
keinen Umständen stillen, in unüberbrück- 
barem Gegensatz. Die Fähigkeit des 
Stillens und zwar mit gutem Ernährungs- 
effekt braucht durch Tuberkulose nicht 
zu leiden. Den stillenden Müttern mit 
aktiver Tuberkulose bekommt das Stillen 
im allgemeinen schlecht. Geburt und 
Puerperium an sich stehen dagegen der 
Heilung oder dem Stillstand der Phthise 
nicht im Wege. Die Gefahr der Infek- 
tion für gestillte Kinder tuberkulöser 
Mütter ist groß. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Hillenberg-Zeitz: Zur Entstehung und 


Verbreitung der Tuberkulose. 
(Ztschr. f. Hyg. u. Infektkr., Bd. 64, 
Heft 3.) 


Verf. untersuchte die Tuberkulose- 
verhältnisse einer kleinen Landstadt in 
landschaftschaftlicher Umgebung, indem 
er zunächst sämtliche Schulkinder der 
Kutanreaktion (mit 50°/, Alttuberku- 
lin) unterwarf und dann bei den Rea- 
gierenden durch Nachforschungen in den 
Familien, durch körperliche Untersuchun- 
gen und Kutanprüfungen zahlreicher (302) 
Erwachsener der Entstehung und Aus- 
breitung der Tuberkulose in den einzelnen 
Familien nachging. Auch die Sterbelisten 
wurden zu Rate gezogen, um aus ihnen 
die Sterbefälle an Phthise in den letzten 
15 Jahren festzustellen, und im Anschlusse 
daran weitere Nachforschungen vorge- 
nommen. 

Auf Grund seiner Ergebnisse kommt 
nun H. zu folgenden Schlüssen: Die 
größere Zahl der Ansteckungsfälle ereignen 
sich in der Jugendzeit und sind Kontakt- 
infektionen; da für diese Fälle Berührung 
mit einem phthisischen Menschen häufig 


nicht nachzuweisen ist, so nimmt H. für 
solche Fälle den intestinalen Infektions- 
modus in Anspruch. Eine notwendige 
Annahme ist ferner, daß der Tuberkel- 
bazillus in einer widerstandsfähigeren 
Form eine größere Ausbreitung finde, als 
lediglich in der unmittelbaren Umgebung 
des Kranken. Die in zweiter Linie in 
Betracht kommende Inhalationsinfektion 
beschränkt sich keineswegs auf das Kindes- 
alter, sondern kommt auch bei Erwach- 
senen nicht ganz selten vor, eine Jugend- 
infektion braucht bei letzteren nicht vor- 
ausgegangen zu sein. 

Für die Prophylaxe folgert sich aus 
diesen Ergebnissen die Notwendigkeit der 
Vernichtung des tuberkulösen Auswurfs, 
einer sorgfältigen Wohnungsdesinfektion, 
der hygienischen Erziehung des ganzen 
Volkes, insbesondere aber der gesundheit- 
lichen Überwachung der Schuljugend unter 
Zuhilfenahme der Kutanreaktion vonseiten 
fest angestellter Schulärzte. Endlich weist 
H. noch darauf hin, daß auch die Lehre 
von der individuellen Disposition bei der 
Entstehung der Tuberkulose durch die 
Ergebnisse seiner Arbeit eine neue Stütze 
finde, indem von solchen Menschen, die 
unter ganz gleichen äußerlichen Verhält- 
nissen stehend der Infektionsgefahr mit 
Tuberkulose in gleicher Weise ausgesctzt 
waren, doch immer nur ein Teil erkrankte, 
während der andere gesund blieb (Aus- 
fall der Kutanpriifung!). C. Servaes. 


J. Zappert-Wien: Brusternährung und 
tuberkulöse Meningitis. (Wien. 
med. Wchschr. 1910, Nr. 5.) 


Von den 125 nicht älter als drei- 
jährigen an tuberkulöser Meningitis ver- 
storbenen Kindern waren 88 = 70°}, 
mindestens 3 Monate lang gestillt worden, 
während 37 = 30°/, künstlich genährt 
worden waren. Nach einer anderen Sta- 
tistik war in Wien das Verhältnis der 
mindestens 3 Monate lang stillenden 
Mütter zu den nicht stillenden, wie 61 °/, 
zu 39°/,. (Die von Z. selbst angegebenen 
Zahlen von 69,4°/, und 36,6°/, beruhen 
wohl auf einem Rechenfchler. Ref.) Da 
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sich beide Zahlenreihen einander sehr 
nähern, so ergibt sich daraus, daß bei 
den an tuberkulöser Meningitis verstor- 
benen Kindern dieselben Stillverhältnisse 
bestanden haben müssen, wie sonst auch 
ın Wien. Ist dem aber so, so kann die 
Art der Ernährung in der Ätiologie der 
tuberkulösen Meningitis der kleinen Kinder 
unmöglich eine Rolle spielcn. 
C. Servaes. 


Fr. Hamburger: The incidence of tu- 
berculosis in childhood. (Brit. med. 
Journ., 9. July 1910.) 

Diese Arbeit über das Vorkommen 
der Tuberkulose im Kindesalter ist ein 
Vortrag des Wiener Privatdozenten auf 
der Tuberkulosekonferenz zu Edinburgh, 
Juli 1910. Nach den Zahlen, die Ham- 
burger für Wiener Kinder mit der Pir- 
quetschen Probe erhielt, steigt die tuber- 
kulöse Infektion von 2°/, im 1. Lebens- 
jahre, auf 51°/, im 5. und auf 94°/, im 
14. Lebensjahre, so daß in Wien so ziem- 
lich alle Menschen über 14 Jahre ,,tuber- 
kulös“ sind! Die Zahlen beziehen sich 
allerdings auf die Kinder der ärmeren 
Bevölkerung; bei den wohlhabenden Stän- 
den mögen sie günstiger sein. Gang- 
hofer erhielt für Prag geringere Zahlen, 
dagegen Nothmann für Düsseldorf fast 
gleiche wie Hamburger für Wien. Dieser 
empfiehlt die „Stichreaktion“, d. h. die 
örtliche subkutane Tuberkulinprobe als 
die sicherste, noch sicherer als die Pir- 
quetsche Probe. Die Zahlen für die 
Mortalität an Tuberkulose sinken um- 
gekehrt stetig ab, von 70°/, im ı. Le- 
bensjahre, auf 2°/, im 5. und 1°}, im 
14. Lebensjahre. 

Hamburger meint, daß die Be- 
griffe „tuberkulöse Infektion“ und „tuber- 
kulöse Morbidität“ schwer zu trennen 
sind. Das ist sicher der Fall, und man 
sollte sie deshalb nicht trennen, sondern 
gleichsetzen, wie auch Ref. es tut. Man 
kommt sonst alsbald auf die noch schwie- 
rigere Unterscheidung zwischen aktiver 
und inaktiver Tuberkulose, für die wir 
unbedingte und anerkannte Kriterien 
nicht besitzen, obwohl Wolff-Eisners 
Arbeiten manchen Fortschritt gebracht 
haben. Den Begriff tuberkulöse Mor- 
bidität mit manifester tuberkulöser Er- 
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krankung gleichzusetzen, wie Hamburger 
will, ist sicher nicht zu empfehlen. 

Die Arbeit kommt zu folgenden 
SchluBsätzen: 

1. Die meisten Menschen werden 
bereits in der Kindheit tuberkulös in- 
fiziert. 

2. Die Häufigkeit der tuberkulösen 
Infektion wächst von Jahr zu Jahr, während 
die Häufigkeit manifester tuberkulöser 
Erkrankung von Jahr zu Jahr sinkt. 

3. Tuberkulose ist sehr häufig latent, 
bewirkt keine klinischen Symptome; das 
ist besonders der Fall, wenn die Infektion 
vom 3. oder 4. Lebensjahre herrührt. 

4. Die Prognose der Tuberkulose im 
Kindesalter wird um so günstiger, je älter 
das Kind zur Zeit der ersten Infektion 
war. Meißen (Hohenhonnef). 


Grüner und Hamburger-Wien: Experi- 
mentelle Untersuchungen über 
Tuberkuloseinfektion. (Beitr. z. 
Klin. d. Tub., Bd. 17, Heft 1.) 


Versuche an Meerschweinchen. Die 
Inkubationszeit bei der tuberkulösen In- 
fektion ist nicht nur eine Funktion des 
infizierenden Mikroorganismus, sondern 
auch des infizierten Makroorganismus. 
Gleich nach der Infektion gelangen die 
Bazillen nicht nur in die regionären 
Lymphdrüsen, sondern auch ins Blut; es 
beginnt also gleich die Invasion des gan- 
zen Organismus. Es besteht ein gewisser 
Grad von Immunität gegen kutane Re- 
infektion, jedoch scheint diese Immunität 
nie eine absolute zu sein. Ott. 


J. Igersheimer: Die ätiologische Be- 
deutung der Syphilis und Tuber- 
kulose bei Erkrankungen des 
Auges. Univ.-Augenklinik zu Halle a. S. 
(Gräfes Arch. 1910, Bd. 76, Heft 2.) 


Verf.’s Untersuchungen hatten den 
Zweck, die ätiologische Bedeutung der 
Syphilis und Tuberkulose bei denjenigen 
Augenerkrankungen, bei denen diese bei- 
den großen Volksseuchen am meisten in 
Betracht kommen, nach dem momentanen 
Stand der Wissenschaften zu kennzeichnen. 
Wir beschränken uns auf die uns inter- 
essierende Tuberkulose. Verf. stellt seine 
bezüglichen Schlußfolgerungen in folgen- 
den Sätzen zusammen: 
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Eine Augenaffektion wird bei einem 
tuberkulösen Menschen im allgemeinen 
dann mit Recht als tuberkulös angeschen, 
wenn auf subkutane Injektion von Alt- 
tuberkulin eine lokale Reaktion erfolgt. — 
Aber auch wenn diese lokale Reaktion 
nicht eintritt, gelingt es mit annähernder 
Sicherheit die Diagnose auf Augentuber- 
kulose zu stellen, wenn man im einzelnen 
Falle alle für Tuberkulose in Betracht 
kommenden Faktoren nach Möglichkeit 
kritisch gegeneinander abwägt (Anam- 
nese, körperlicher Allgemein- und Lokal- 
befund, diagnostische Tuberkulininjek- 
tionen, Besserungen bzw. Veränderungen 
am Auge schon nach einer oder wenigen 
Injektionen, Erfolgeiner Tuberkulinkur etc.). 
Alle diese Kriterien lassen einzeln fast 
nie wirkliche Rückschlüsse auf die Natur 
des Augenleidens zu, wohl aber in ihrer 
Gesamtheit. 

Bei 48 eigenen in dieser Art kritisch 
gesichteten Fällen konnte bei tuberkulösen 
Individuen der Prozeß im Auge selbst in 
50°/, mit größter Wahrscheinlichkeit oder 
Sicherheit als spezifisch bezeichnet werden. 

Die Höhe der wirksamen Alttuber- 
kulindosis bietet für die Frage des lokalen 
Prozesses insofern gewisse Handhaben, 
als bei Allgemeinreaktion erst nach 5 mg 
in Verf.’s bisherigen Fällen wenigstens die 
Augenaffektion sich als nicht oder frag- 
lich tuberkulös herausstellte, während das 
Umgekehrte der Fall war, wenn schon 
Bruchteile von I mg Allgemeinreaktion 
auslösten. 

Der Prozeß am Auge war besonders 
dann meist tuberkulös, wenn schon auf 
kleine Mengen Reaktion eintrat, Anam- 
nese und körperlicher Befund aber nichts 
für Tuberkulose ergaben. 
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ProzeB im Auge kann ein allergischer 
Zustand des Gesamtorganismus resultieren, 
braucht es aber nicht. 

Bei kritischer Abwägung aller Fak- 
toren konnte bei 34 tuberkulüsen Pa- 
tienten eine Erkrankung der ganzen Uvea 
bzw. eines Teiles derselben in 52,3°/, 
der Fälle als tuberkulös bezeichnet wer- 
den, während die diagnostische Tuber- 
kulinreaktion bei 50 Beobachtungen in 
88°/, positiv ausgefallen war. 

Skleritische und episkleritische Affek- 
tionen scheinen sehr oft tuberkulöser 
Natur zu sein. Gelenkrheumatismus und 
Tuberkulose schließen sich als ätiologische 
Momente bei skleritischen Prozessen gegen- 
seitig nicht aus, da ein typischer Gelenk- 
rheumatismus auf tuberkulöser Grundlage 
beruhen kann. 

Die bisherige Anschauung, daß bei 
der primären Keratitis parenchymatosa 
nach der Lues auch die Tuberkulose 
keine unwesentliche ätiologische Rolle 
spielt, muß als unberechtigt zurück- 
gewiesen werden. Auf Grund kritischer 
Erwägungen und positiver Tatsachen 
(besonders serologischer Untersuchungen) 
hat man eine tuberkulöse parenchymatöse 
Keratitis als eine außerordentliche Selten- 
heit zu betrachten. Ihr Vorkommen ist 
zwar nicht unbedingt zu verneinen, es 
existiert aber bisher keine einzige sicher 
beweisende Beobachtung. 

Es wurde an der Hand eigener 
Beobachtungen zum erstenmal der kli- 


nische Nachweis mit Sicherheit erbracht, 


Der Antituberkulinnachweis ist zwar ` 
von großem theoretischen Interesse, ist 


aber als diagnostisches Hilfsmittel 
kompliziert und in seinen Ergebnissen zu 
unsicher. Er leistet im besten Fall nicht 
mehr als die diagnostischen Tuberkulin- 


injektionen, die bei richtiger Handhabung | 


als ungefährlich zu betrachten sind. 
Subkonjunktivale 
tionen scheinen im allgemeinen einen 
bestehenden tuberkulösen AugenprozeB 
ungünstig zu beeinflussen. 
Von einem isolierten tuberkulösen 


ZU | 





Tuberkulininjek- ; 


daß die Tuberkulose imstande ist, das 
Bild einer akuten retrobulbiiren Neuritis 
mit zentralem Skotom hervorzurufen. 


Auch bei der Affektion der Netz- 
hautgefäße und ihren Folgezuständen 
scheint die Tuberkulose hier und da 


ätiologisch in Betracht zu kommen. 
M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Il. Allgemeine Pathologie. 


Schoppner: Atvpisches Atmen und 
künstlich erzeugte Lungen- 
blähung. (Münch. med. Wehschr. 
1910, Nr. 24.) 
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Übertriebene Atemgymnastik führt 
zur künstlich erzeugten Lungenblähung 
auf Grund wicderholter tiefer Inspirationen 
(„perverses Atmen“, wie es der Autor 
nennt). 
suggestiver Art sein. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Bittorf- Breslau: Uber die paradoxe 
Zwerchfellbewegung. (Münch. med. 
Wehschr. 1910, Nr. 23.) 


Verf. bewies auf experimentellem 
Wege, daß die paradoxe Zwerchfell- 
bewegung, d.h. das inspiratorische Höher- 
steigen des Zwerchfells bei Patienten mit 
Pneumothorax allein Folge des Eintritts 
eines negativen Druckes im Pleuraraum 
ist. Eine Zwerchfellähmung als Erklärung 
heranzuziehen, ist sicher falsch. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Reye: Ein Beitrag zur Tuberkulose 
des Sehnerven. (Münch. med. 
Wehschr. 1910, Nr. 23.) 


Bericht über ein Präparat von Tuber- 
kulose des intrakraniellen Teiles des Seh- 
nerven und des Chiasma. Die tuber- 
kulöse Erkrankung des Sehnerven kann 
auf folgende Weise zustande kommen: 
I. Es kann von einer tuberkulösen Karies 
des Schädelknochens her das tuberkulöse 
Granulationsgewebe nach Zerstörung der 
Dura direkt in den Sehnervenstamm 
einbrechen, oder es kann sich 2. 
einer bestehenden tuberkulösen Meningitis 
die Entzündung den pialen GefiiBscheiden 
folgend ausbreiten, und sich auf die 
Nervensubstanz selbst fortleiten, oder es 


kann 3. unabhängig von einer Erkran- | 


kung der Meningen auf metastatischem 
Wege zur Ausbildung eines Tuberkels in 
der Nervensubstanz kommen. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Hamburger und Monti: Über Tuber- 
kulinimmunität. (Münch. med. 
Wchschr. 1910, Nr. 25.) 


Die Verff. glauben, daß es 2 ver- 
schiedene Arten von Tuberkulinempfind- 


lichkeit gibt, von denen die eine auf einer | 


Reaktionsunfähigkeit beruht, hervorgerufen 
durch das Fehlen der Überempfindlich- 
keitsantikörper und eine zweite, die man 
als echte Tuberkulinimmunität ansehen 
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; kann. 
| kulinunempfindlichkeit 
Die Therapie muß erzieherisch- | 


bei | 





| 
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See LR 
muB, weil man sie auf das Vorhanden- 
sein von echten Antitoxinen zurückführen 
Außerdem existiert eine Tuber- 
tuberkulosefreier 
Menschen. Nur ein tuberkulinüber- 
empfindlicher Mensch kann eine echte 
Tuberkulinimmunität gewinnen. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


M. Jancso und A. Elfer: Die Verhält- 
nisse des Vorkommens der Tu- 
berkuloseinfektion des bovinen 
Typus bei den Tuberkulösen in 
Klausenburg. (Orvosi Hetilap 1910, 
No. 22.) 

Die von 94 Individuen gezüchtcten 

139 Bazillenstämme bestätigten sich — 

ı Fall ausgenommen (gallinaceus) — als 

humane Stämme, und führten zu dem 

Resultate, daß in Klausenburg bovine 

Bazilleninfektion viel seltener gefunden 

wird als z. B. in Berlin, England etc. Es ist 

wahr, daß dort beim Rinde Tuberkulose 

selten gefunden wird. Es wird daher im 

Kampfe gegen die Tuberkulose nur gegen 

den humanen Typus angefochten werden. 

Baumgarten. 


Henri Parmentier: Tuberculose et 


syphilis. (Soc. intern. de la tub., 
seance du 2 Juillet 1910.) 

L’auteur decrit un cas interessant 

de syphilis pulmonaire. Le malade 


syphilitique et paludéen etait porteur de 
lésions pulmonaires qualifiées de tuber- 
culose. Un traitement au biodure fut 
suivi de guérison maintenue depuis plu- 
sieurs années. L'auteur insiste sur la 
fréquence souvent méconnue de la syphilis 
du poumon et pense que beaucoup de 
tuberculoses guéries spontanément ne sont 
que des syphilis méconnues. 


Coubanoff-Prague: Valeur des extraits, 
suc et jus de viande dans le 
traitement des déchéances or- 
ganiques. (Soc. intern. de la tub., 
seance du 2 Juillet 1910.) 


L'auteur déclare que les extraits et 
le jus de viande sont sans aucune valeur 
thérapeutique. Souvent même ces pro- 
duits peuvent causer des accidents d’intoxi- 
cation à cause des bases xanthiques 
qu’ils renferment. Seul le suc extrait de 


E 





la viande fraîche agit sur l’organisme du | statiert, 


déchu. Apres de nombreux essais clini- 
ques, M. Coubanoff donne la pre- 
ference au suc de viande de cheval, ou 
Horsine, préparé avec de la viande pro- 
venant d’animaux sains et recemment 
abattus. — Il a soigné avec J’Horsine 
292 cachectiques (cancereux, jeunes gens 
A croissance difficile, anemiques, tuber- 
culeux) qui non seulement ont bien to- 
léré ce produit mais en ont encore tire 
les plus grands bénéfices. 


Georges Petit: L’erosion dentaire et 
la tuberculose. (Soc. intern. de la 
tub., seance du 2 Juillet 1910.) 

L'auteur ayant déjà publié un tra- 
vail sur cette question il y a 12 ans, 
pense plus utile de confirmer par une 
série de nouvelles observations l’impor- 
tance que presente au point de vue du 
diagnostic, l’examen dentaire des jeunes 
sujets, suspects de tuberculose. 

D'après l’auteur l'érosion dentaire 
chez l'enfant doit être considérée comme 
un signe complémentaire et positif de 
tuberculose. — L’erosion, telle qu'il la 
décrit, est exceptionnelle chez les rachi- 
tiques, contrairement à une opinion tra- 
ditionnelle, mais erronnée; au contraire 
elle est fréquente chez les jeunes tuber- 
culeux. 

L’érosion dentaire de l'enfant est un 
des signes qui doivent entrer en ligne 
de compte dans le diagnostic précoce de 
la tuberculose. 


Tuberkulöse Intoxi- 
(Orvosi Hetilap 1910, 


Josef Hollós: 
kationen. 
No. 11.) 

Die latenten tuberkulösen Herde 
verursachen die Autoimmunität und gleich- 
zeitig die Giftempfindlichkeit des Organis- 
mus. Auf die letzteren reagiert der Or- 
ganismus mit verschiedenen toxischen 

Erscheinungen, solche sind Kopfschmerz, 

Schwindel, Schlafstörungen, vasomotorische 

und Temperaturstörungen, Schweißnei- 

gung, Gefühl der Müdigkeit, schnelle 

Ermüdung, Reizbarkeit und Nervosität, 

Magenbeschwerden, Obstipation, menstru- 

elle Störungen und Basedow. Die Sym- 

ptome werden an der spezifischen Be- 
handlung von mehr als 1000 Fällen kon- 
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die Symptome konnten auch 
durch Auslösung von künstlichen Intoxi- 
kationen ausgelöst werden wie bei der 
Behandlung mit Spenglerschen Immun- 
körpern durch Einspritzung größerer Dosen 
oder durch Einreibungen. Diese künst- 
lichen toxischen Erscheinungen konnten 
durch Bildung des Toxins leicht beendet 
werden. Die Tuberkulose kann im be- 
ginnenden Intoxikationsstadium leicht und 
definitiv geheilt werden. Die Intoxi- 
kationserscheinungen werden oft für 
Anämie, Neurasthenie, Hysterie und für 
verschiedene Neurosen gehalten, und ist 
vom wissenschaftlichen und praktischen 
Standpunkte die Bestimmung der Ätio- 
logie dieser Symptome sehr wichtig. Bei 
Fällen von Basedow, welche auf Immun- 
körper prompt reagierten und heilten, 


stellt er die Lehre der tuberkulösen 
Atiologie dieser Erkrankung auf. Die 
Formen der Lungentuberkulose ohne 


toxische Symptome geben wegen Mangel 
der Immunität eine schlechte Prognose. 
Die fortwährende Beobachtung der In- 
toxikationserscheinungen geben die Richt- 
schnur für die Befolgung der spezifischen 
Behandlung. Baumgarten. 


J. Lhermitte: Etude histologique de 
la méningo-encéphalite tubercu- 
leuse. (Soc. de neurol., 30 Juin 1910. 
La Presse med. 1910, No. 56.) 


Die Histologie der Tuberkeln in der 
Hirnrinde zeigt, daß alle Elemente des 
Hirnes, ausgenommen die nervösen Zellen, 
an ihrem Aufbau beteiligt sind. Die 
Wirkung der Tuberkelbazillentoxine be- 
schränkt sich streng genommen nicht auf 
die Knötchen allein, sondern erstreckt 
sich auch auf die in der Umgebung ge- 
legenen nervösen Elemente. 

J. W. Samson (Berlin). 


M. Lion: Meningite tuberculeuse 
consecutive A une meningite ce- 
rébro-spinale. (Soc. med. des höpit. 
La Semaine med. 1910, No. 26.) 


Ein junger Mann bot 3 Monate nach 
Abheilung einer zerebrospinalen Meningitis 
das Bild einer tuberkulösen Meningitis, an 
welcher er schnell zugrunde ging. Bei 
der Sektion fand man an der Gehirnbasis 
Tuberkelbazillen im Exsudat. Andere 


BD.XVIHEFT 4. 
1910. 


Zeichen von Tuberkulose waren nicht zu 
konstatieren. Es scheint sich also um 
eine durch zerebrospinale Meningitis ge- 
schaffene Disposition für die tuberkulöse 
Infektion gehandelt zu haben. 

J. W. Samson (Berlin). 


Bernard: La bacillurie tuberculeuse 
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(Bull. mens. de la soc. d’étud. scient. sur | 


la tub., Dec. 1909, No. 7.) 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 
Die tuberkulöse Bazillurie ist sehr selten" 
bei Lungentuberkulose (5 unter 42 Fällen), 
man kann sie beobachten mit und Se 
Albuminurie. Die Formen von Tuberku- 
lose, wo Bazillen im Blut gefunden werden, 
sind nicht immer vergesellschaftet mit 
Bazillurie. Bei der letzteren ist es nicht 
notig, daß man tuberkulöse Veränderungen 
in den Nieren findet. Zur Entscheidung, 
ob eine Bazillurie vorliegt, genügt nicht 
die Untersuchung des Urins auf Tuber- 
kelbazillen, sondern es muß unbedingt 
eine Verimpfung des Urins auf Tieren 
vorgenommen werden. 

J. W. Samson (Berlin). 


J. Lhermitte et B. Klaifeld: Myelite 
tuberculeusesegmentaireaucours 
de la péripachyméningite tuber- 
culeuse. (Soc. de neurol., 30 Juin 
1910. La Presse méd. 1910, No. 56.) 


Zwei Fälle von tuberkulöser Neu- 
bildung im epiduralen Gewebe, welche 
an der dem Marke anliegenden Stelle 
durch Übergreifen Zerstörungen verursacht 
hat, wodurch klinisch eine totale Para- 
plegie mit vollständiger Anästhesie mit 
ihren sekundären Degenerationen ver- 
ursacht wurde. Die histologische Unter- 
suchung zeigt, daß es sich nicht um eine 
gewöhnliche Myelomalazie handelt, sondern | 
um spezifische durch die Tuberkelbazillen 
hervorgerufene Zerstörungsprozesse. 

J. W. Samson (Berlin) 


Pauly: Aortitis tuberculosa. (Soc. 
nat. de méd., Lyon, 13 Juin 1910. La 
Presse med. 1910, No. 56.) 

Aljähriger Bergmann, der wegen 

Gelenkschmerzen ins Hospital kommt, 

keine Syphilis, bietet die Erscheinung 

eines doppelten Aortenfehlers. °/, Jahr 
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später bekommt er Dyspnoe, Zyanose, 
Ödem der Beine und des Gesichtes, blu- 
tigen Urin und Fieber. Bei der Sektion 
findet man an den Aortenklappen steck- 
nadelkopfgroBe Vegetationen. Auf der 
großen Mitralisklappe sieht man auf der 
Seite nach der Aorta zu einen kleinen 
der in einen kleinen Sack führt 
von der Größe und dem Aussehen eines 
Muskattraubenkernes, den man seines In- 
haltes entleert hat. Daneben besteht 
große bunte Niere, leicht zirrhotische Fett- 
leber. Es handelt sich, da auch eine 
kleine Kaverne in der rechten Lungen- 
spitze bestand, nach der Ansicht des 
Verf.’s um eine tuberkulöse Aortitis. 
J. W. Samson (Berlin). 


H. Roger: Les pleuresies syphiliti- 
ques. (La Presse med. 1910, No. 56.) 
In vielen Fällen von syphilitischen 
pleuro -pneumonischen Erkrankungen 
scheint sich durch die Eigenart der Be- 
schwerden von seiten der Lunge oder 
der Pleura leicht die Diagnose Tuberku- 
lose aufzudrängen. Manchmal wird der 
Irrtum erst durch die Autopsie aufgedeckt. 
Balzer beobachtete folgenden interessan- 
ten Fall: Ein Kranker, dyspnoisch und 
abgemagert, tritt ins Krankenhaus ein, 
wo man die Diagnose auf eine käsige 
Pneumonie stellt. Bei der Autopsie stellte 
sich heraus, daß er weder Tuberkeln noch 
Bazillen hat und daß es sich um Gun- 
mata der Lunge handelte. Ein anderer 
Fall betrifft einen 32jährigen Mann, der 
mit 15 Jahren Syphilis hatte und niemals 
irgendwelche Zeichen von Tuberkulose 
bot. Eine ziemlich heftig einsetzende 
Pleuritis mit Ergu8 schwindet nach Queck- 
silberbehandlung binnen 22 Tagen voll- 
| kommen. Bei einer anderen 38jährigen 
Patientin, die mit 21 Jahren Lues hatte, 
haben wiederholte größere Punktionen 
absolut keinen Einfluß auf die Pleuritis, 
und der Erguß erneuert sich immer wie- 
der. Die spezifische Hg- Behandlung 
bringt alle Symptome in 2ı Tagen zum 
Schwinden. In den beiden letzten Be- 
obachtungen war die Diagnose gesichert 
durch die glückliche Wirkung des Queck- 
silbers, fernerhin durch die positive 
Wassermannsche Reaktion sowohl des 
Blutes als auch der pleuritischen Flüssig- 
26 
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keit. Die Diagnose Tuberkulose wurde 
ausgeschaltet, 
Bazillen waren, weil es niemals Eiweiß 
enthielt und weil die auf Meerschwein- 
chen verimpfte Pleuraflüssigkeit bei den 
Tieren keine Tuberkulose macht. Ähn- 
liche Beobachtungen werden noch ange- 
führt von Roque und Garin, welche 
klinisch und bakteriologisch sehr gut be- 
obachtet sind. Verf. glaubt, daß die ter- 
tiäre syphilitische Pleuritis eine nicht un- 
wesentliche Rolle in der Klinik spielt und 
daß ihre Diagnose durch die modernen 
Seroreaktionen nicht allzu fern liegt. 
J. W. Samson (Berlin). 


Bertier: Recherches sur la bacillurie 
tuberculeuse au cours de latuber- 
culose pulmonaire. (Bull. mens. de 
la soc. d’etud. scient. sur la tub., De- 
cembre 1909, No. 7.) 


Die Verimpfung des Zentrifugen- 
riickstandes von 100 g Urin der an Lun- 
gentuberkulose Erkrankten infiziert Meer- 
schweinchen in 33°/, der Fille. Der 
Tierversuch ist entschieden der direkten 
Bakterioskopie vorzuziehen, weil letztere 
technisch sehr kompliziert und in ihren 
Resultaten nicht bindend ist. Kranke, 
bei denen der Versuch positiv ausfällt, 
leiden an schwerer, ausgedehnter, offener 
fortschreitender Tuberkulose mit schlechter 
Prognose. Dagegen zeigen ausgedehnte 
Formen selbst mit Kavernen, die aber zu 
einem gewissen Stillstand gekommen sind, 
keine positiven Ergebnisse beim Meer- 
schweinchen. Tuberkulöse, die an einer 
einfachen tuberkulösen Albuminurie leiden, 
infizieren weniger oft (14—15°/,) Meer- 
schweinchen, als diejenigen, die dieses 
Symptom nicht bieten (29°/,), wenigstens 
soweit die Versuchsreihe des Verf.’s in 
Betracht kommt. Bei 2 Autopsien von 
Kranken mit Bazillurie fand man in einem 
Fall eine erbsengroße Nierenkaverne. In 
einem anderen Fall waren nirgends im 
Harnapparat tuberkulöse Veränderungen 
zu entdecken, so daß die Bazillurie nicht 
notwendigerweise mit ulzerativen Prozessen 
in der Niere verbunden sein muß. 

J. W. Samson (Berlin). 
Uber 


G. Zickgraf - Bremerhaven: die 
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PhosphatausscheidungbeiTuber- | 
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kulösen und Chlorotischen. (Ctrlbl. 
f. inn. Med. 1910, Nr. 11.) 


Bei klinisch Nichtkranken fand Z. 
eine Phosphatausscheidung im täglichen 
Mittel von 2,25, bei Tuberkulösen betrug 
diese Zahl 2,36 und bei Chlorotischen 
2,13. Es bestehen also wohl Unterschiede 
in der Phosphatausscheidung bei Tuber- 
kulösen und Chlorotischen; allein diese 
Unterschiede sind in den Mittelzahlen so 
gering und die Schwankungen in den 
einzelnen Fällen so groß, dab die Phos- 
phatausscheidung als diflerentialdiagnosti- 
sches Zeichen nicht verwendbar ist. 


C. Servaes. 
L. Steffen-Badenweiler: Über Blutbe- 
funde bei Lungentuberkulose. 


(Dtsch. Arch. f. klin. Med., Bd. 98, Heft 
4—6.) 

Hämoglobin und rote Blutkörperchen 
sind nur bei den allerschwersten akuten 
und chronischen Fällen vermindert, wäh- 
rend die schwereren durchschnittlich recht 
hohe Werte aufweisen. Diese Vermehrung 
ist wahrscheinlich nicht nur eine schein- 
bare; sie dürfte auf das erhöhte O-Be- 
dürfnis zurückzuführen sein. Interessant 
ist das Verhalten der Lymphocyten und 
neutrophilen Leukocyten: bei den leich- 
teren Erkrankungen waren nämlich die 
ersteren, bei den schwereren die letzteren 
vermehrt. Verf. erklärt dies Verhalten 
so, daß es sich bei den leichten Fällen 
um reine Tuberkulosen, bei den schwe- 
reren jedoch um sekundäre Entzündungs- 
erscheinungenmiteitrigen Einschmelzungen 
handelt. Dementsprechend wiesen auch 
die schwersten Formen die größte Ver- 
mehrung der Neutrophilen auf. Die 
Lymphocytose der leichten Fälle ist auch 
diagnostisch verwertbar: findet man bei 
Fehlen sonstiger sicherer Zeichen keine 
Lymphocytose, dann darf man Tuberku- 
lose ausschließen. C. Servaes. 


Peters-Eisenach: Welche Bedeutung 
ist der Leukorrhoe und ihren 
Folgezuständen für die Entwicke- 
lung und Ausbreitung der Tuber- 
kulose beizumessen? (Dtsch. Ärzte- 
Ztg. 1909, Nr. 23.) 

Der weiße Fluß, ein bei Frauen und 

Mädchen weit verbreitetes Übel, führt zu 
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einer hochgradigen Schwächung des Or- | über auffallend lange Zeit entweder blut- 


ganismus, zu Blutarmut und Bleichsucht 
und bereitet so der Tuberkulose den 
Boden. Seine Bekämpfung — P. emp- 
fiehlt da vor allem die innerliche Dar- 
reichung des Leukrols, während er die 
desinfizierenden und adstringierenden Aus- 
spülungen für nutzlos erklärt — dient 
daher auch mittelbar der Tuberkulosebe- 
kampfung. Man sollte daher in jedem 
Falle von Tuberkulose bei Frauen auf 
weißen FluB und bei jedem Falle von 
weißem Fluß auf Tuberkulose fahnden. 

Diese Anschauungen sind nach des 
Ref. Ansicht ebenso einseitig und rück- 
schrittlich — beruhen sie doch ganz auf 
den Lehren der alten Humoralpatholo- 
gie! — als unrichtig. Der Prozentsatz 
der mit Leukorrhoe behafteteten tuberku- 
lösen Frauen ist nach den Erfahrungen 
des Ref. nicht bedeutend, jedenfalls kaum 
erheblich höher, als sonst bei Frauen 
und Mädchen, Daß chronische Cervix- 
katarrhe eine gewisse Schwächung herbei- 
zuführen vermögen, soll nicht bestritten 
werden, oft liegt aber wohl auch das 
Ursachenverhältnis umgekehrt; aber sollte 
dieselbe wirklich so erheblich größer sein, 
als bei chronischen Katarrhen anderer 
Organe? Es ist auch gar nicht einzu- 
sehen, warum bei örtlichen Erkrankungen 
nicht auch örtliche Behandlung wirksam 
sein soll; des Ref. Erfahrungen sprechen 
wenigstens mit Deutlichkeit in diesem 
Sinne. Trotzdem ist es ein Verdienst 
P.s, einmal wieder den Blick der Ärzte 
auf die von diesen doch etwas vernach- 
lässigte Leukorrhoe gerichtet zu haben. 

C. Servaes. 


H. Grau, Med. Klin. Düsseldorf: Zur Dif- 
ferentialdiagnostikzwischen Lun- 
gentumor und Tuberkulose. (Dtsch, 
Arch. f. klin. Med., Bd. 98, Heft 1—3.) 


An der Hand drei eigener Beobach- 
tungen von Lungenkrebs erörtert G. die 
Differentialdiagnose zwischen Lungentumor 
und Lungentuberkulose. Abgesehen von 
der Anamnese spricht für Lungentumor: 
anfallsweise auftretender heftiger Husten 
(Vagusreizung!); Atembeschwerden, welche 
die höchsten Grade erreichen können 
(Luftröhrenkompression durch den Tumor!); 
blutige Beschaffenheit des Auswurfes oft 
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sturzartig oder in Form von feinen Blut- 
streifen; Vorhandensein von Tumorele- 
menten im Auswurf; Schmerzen (bei Er- 
griflensein des Brustfelles!), die eine ganz 
außergewöhnliche Heftigkeit erreichen 
können; endlich der örtliche Befund ver- 
mittels der physikalischen Untersuchungs- 
methoden: charakteristisch für Tumor ist 
die absolute Dämpfung mit hartem, festen 
Widerstandsgefühl, häufig hochgradige 
Abschwächung des Atemgeräusches, das 
Fehlen oder die Geringfügigkeit von ka- 
tarrhalischen Erscheinungen. Ausschlag- 
gebend ist schließlich das Röntgenbild, 
das, entsprechend der Dämpfung, einen 
dichten, scharf abgegrenzten Schatten gibt. 
Bemerkenswert ist, daB bei Lungentumor 
auch Fieber uud Schweiße vorkommen 
können und daß auch bei jugendlichen 
Individuen (der eine Fall G.’s war erst 
23 Jahre alt!) Lungenkrebs gefunden wird. 
C. Servaes. 


Masing u. Morawitz, Med. Klinik Heidel- 
berg: Höhenklima und Blutbildung. 
(Dtsch. Arch. f. klin. Med., Bd. 98, 
Heft 4—6.) 

Die Verf. konnten an sich selbst 
nach zehntägigem Aufenthalte in einer 
Höhe von 3000 m keine merkliche Ver- 
mehrung des O-Verbrauchs des Blutes, 
als Zeichen einer vermehrten Blutbildung, 
feststellen. Trotzdem halten sie, gestützt 
auf die Ergebnisse von Tierversuchen 
anderer Forscher eine vermehrte Blut- 
bildung im Höhenklima auch beim Men- 
schen für wahrscheinlich. C. Servaes. 


R W. Philip: The tuberculous gland. 
(The Lancet, London, 2. Juli 1910.) 


Philip ist kein groBer Freund der 
operativen Entfernung tuberkulöser Drüsen, 
weil das erstrebte Ziel, die völlige Ent- 
fernung infektiöser Herde, keineswegs 
immer erreicht werde. Vielfach werde 
nur ein kosmetischer Effekt erreicht. Er 
rät, sorgsam auf das Auftreten von Lymph- 
drüsenschwellungen am Halse der Kinder 
zu achten, namentlich ob sie sich ab- 
wärts in das Trigonum supraclaviculare 
ausbreiten: das deute fast sicher auf tu- 
berkulöse Natur der Drüsen. In zweifel- 
haften Fällen wäre die kutane oder per- 
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kutane Tuberkulinprobe anzuwenden. Dann ` 


soll sofurt eine vorsichtige Tuberkulinkur 
begonnen mit gleichzeitigen hygienisch- 
duitetischen Maßnahmen, einschließlich 
Behandlung von Mundhöhle und Rachen. 
Etwa vereiternde Drüsen sollen einfach 
entleert werden bei fortgesetzter Tuber- 
kulinkur. Meißen (Hohenhonnef). 


M. H. Williams: Pulmonary tubercu- 
losis in children. (The Lancet, 
London, 4. Juni 1910.) 


Die Sektionsbefunde und die neuen 


Tuberkulinproben (v. Pirquet u. a.) er- | „Betrachtungen über das Okkulte“,” über 


geben übereinstimmend, daß die Er- 
krankung an Tuberkulose sehr viel häu- 
figer ist als der Tod durch Tuberkulose. 
Man kann die nach den beiden Methoden 
gewonnenen Zahlen recht wohl als die 
„Morbiditätsziffer“ bezeichnen, denen die 
Mortalitätsziffer der Tuberkulose gegen- 


Tuberkulose als eine sehr bösartige, in 
den meisten Fällen zum Tode führende 
Krankheit ansahen, gelangen wir nun zu 


mit ziemlich geringer Mortalitätszifier ist, 
die Williams etwa mit der Gicht ver- 
gleichen möchte. 

Zeichnet man eine Kurve der Mor- 
bidität der Tuberkulose nach den Er- 


zweite nach den Ergebnissen der v. Pir- 
quetschen Reaktion, so haben beide einen 
fast gleichen Verlauf und zcigen überein- 
stimmend, daß die tuberkulüse Infektion 
in der frühen Kindheit beginnt und rasch 
und stetig bis zur Pubertät anwächst. 
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Diese Nummer des bekannten eng- 


_lischen Fachblattes enthält fast ausschließ- 


wandte Gedankengänge berühren. 
übersteht (Ref). Wenn wir früher die EEE ec 


lich Abhandlungen aus einem Gebiete, 
das der landläufigen Anschauung, die 
alles Unheil ausschließlich in den Krank- 
heitserregern und ihren Toxinen etc. er- 
blickt, alles Heil ebenso von der Ent- 
deckung spezifischer Gegenmittel erwartet, 
absonderlich, phantastisch, unsinnig er- 
scheinen mag: Abhandlungen über „Hei- 
lung durch Glauben“, über „Suggestion 
bei der Behandlung von Krankheiten“, 
über „Heilung durch geistige Einflüsse“, 


„die gegenseitigen Einwirkungen von Leib, 
Scele und Geist“, über „Heilung durch 
seelische Stimmung“ u.a. Es gibt heut- 
zutage wahrscheinlich nicht allzuviel,’ aber 
vielleicht doch mehr Ärzte als man denkt, 
in denen derartige Betrachtungen ver- 
Daß 


unsere moderne Wissenschaft sich viel- 


. fach in einer bedenklich einseitigen Rich- 


Zeichnet man eine Kurve der Mor- : 


talitit der Tuberkulose von der Geburt 


bis ins Pubertätsalter, so zeigt sie einen ` 


umgekehrten Verlauf, d. h. sie beginnt mit 
100°/, im ersten Halbjahr des Lebens 


und sinkt dann allmählich ab. 


cestershire ist, fand unter 3159 unter- 
suchten Kindern 514 mit Lungentuber- 
kulose in klinisch 
behaftet, gleich 16,2°/. Auf welche 
Symptome etc. er seine Diagnose gründet, 
wird aus der Abhandlung nicht recht klar. 
Meißen (Hohenhonnef). 


Psychology of the consumptive. (Brit. 
med. Journ., 18. June u. 21. May 1910.) 


tung bewegt, zu ausschließlich das was 


"die Krankheiten hervorruft oder auslöst 
der Auffassung, daB sie eine Krankheit | 


erforscht und zu wenig das in Erwägung 
zieht, was ihre Entstehung und ihren 
Verlauf sicher mitbestimmt, vielleicht be- 
herrscht, den inneren Gesamtzustand des 


' Organismus, wozu außer dem rein Leib- 


~~ lichen auch das Seelische oder Geistige 
gebnissen der Sektionsbefunde und eine S & 


gehört: darüber kann kaum ein Zweifel 
sein. Jedenfalls läßt sich über das ge- 
nannte Gebiet genau so gut „wissenschaft- 
lich“ schreiben, wie über Toxine und 
Antitoxine, über Agglutinine und Opso- 
nine, über Allergie und Anaphylaxie etc. 
Das beweisen die erwähnten Abhand- 
lungen sehr angesehener, englischerAutoren. 
Ja es ist gar nicht zu leugnen, daß ilıre 
Gedankengänge den Lesern mindestens 
eine durchaus willkommene Abwechslung 
bringen werden gegenüber den wechseln- 


_ den, dürren, bisher doch recht unfrucht- 
TE nee en 2. 


nachweisbarer Form : 


baren bakteriochemischen Begriffen. Der 
Weg zur Wahrheit führt durch den Irr- 
tum, und jede einseitige Richtung enthält 
notwendig viel Irrtum: sie muß freilich 
versucht werden, wird auch manchen 
Fortschritt bringen, aber ein großes Problem 
muß von vielen Richtungen in Angriff 
genommen werden, und daB wir auch 
andere Wege versuchen oder wieder auf- 
nehmen werden, das lehrt die Geschichte 
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der Medizin und liegt in der Natur der 
Sache. 

An diese „absonderlichen‘“ Abhand- 
lungen in der englischen Zeitschrift schlie- 
Ben sich nun einige Zuschriften über die 
Psychologie des Tuberkulösen, die 
auf eine Anregung des Herausgebers in 
der Nummer vom 21. Mai 1910 des 
Brit. med. Journ. zurückgehen. Es ist das 
ein Gegenstand, der bei uns keineswegs 
unbeachtet geblieben, aber doch nur 
wenig, namentlich zu wenig im Zusammen- 
hang bearbeitet worden ist. Er ist ja 
auch schwierig und setzt sehr große und 
mannigfaltige Erfahrung voraus, abgesehen 
von Zeit und Lust, die zu seiner Bear- 
beitung leicht fehlen, auch wenn die 
anderen Voraussetzungen gegeben sind. 
So wird man sich vorläufig mit verein- 
zelten Beiträgen und Bemerkungen be- 
genügen müssen. 

J. Pann Milton macht darauf auf- 
merksam, daß Geisteskranke der Tuber- 
kulose rascher erliegen als Geistesgesunde, 
obwohl man meinen sollte, es müßte um- 
gekehrt sein, weil der geistig Umnachtete 
sich der Schwere seincs Leidens nicht 
bewußt ist, also von der Sorge nicht ge- 
quält wird. Es mögen andere Gründe 
dabei mitsprechen, aber ein klarer Geist, 
ler das Vertrauen auf den Arzt und den 
Kurort, die gewählt wurden, im Bewußt- 
sein wachhält und die Verordnungen 
richtig durchführt, ist doch wohl der 
wichtigste Grund. Der Autor empfiehlt 
deshalb mit Recht die Sanatoriumbehand- 
lung als die beste, weil dort die psychi- 
sche Behandlung die sonstige am sicher- 
sten ergänzen kann. 

Arthur J. Brock hält die Tuberku- 
lose für eine „Kulturkrankheit‘“, wenn man 
den Begriff Kultur oder Zivilisation im 
ungünstigen Sinne nimmt. Sie ist eine 
Folge unserer unvollkommenen oder fal- 
schen Kultur, die Strafe oder Buße, mit 
der wir scheinbare Fortschritte unweiger- 
lich und unerbittlich bezahlen müssen. Wir 
müssen wieder „zurück zur Natur“. Es 
ist deshalb durchaus verständlich, daß die 
besten und sichersten Erfolge bei Tuber- 
kulose auf „naturzemäßem Wege“ erreicht 
worden sind: Herausnehmen aus der 
„Kultur“, Verbringen in reine Luft, Ver- 
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sorgen mit einfacher guter Nahrung, hy- | 


: A 
gienisch-diätetisches Heilverfahren. Fast 
alle Tuberkulösen sind mehr oder weniger 
‚nervös“ oder „neurasthenisch“ (was jeder 
Facharzt bestätigen wird und was bereits 
Brehmer stark betonte). Brock emp- 
fiehlt deshalb zu reiner Luft und guter 
Nahrung als drittes Arbeit, Beschäftigung 
hinzuzunehmen. Das ist das Problem 
unserer Volksheilstätten, das leichter zu 
lösen wäre, wenn die Heilsamkeit geeig- 
neter Arbeit auch von der Wissenschaft 
besser ancrkannt und begründet würde. 


Meißen (Hohenhonnef). 


R. von den Velden: Der starr dila- 
tierte Thorax. (Ferd. Enke, Stutt- 
gart 1910.) 


Der Verf. gibt auf Grund klinisch- 
experimenteller Studien eine eingehende 
Darlegung des heutigen Standes der Lehre 
vom starr dilatierten Thorax. Das Buch 
behandelt in 5 Abschnitten die anatomisch- 
physiologischen Grundlagen der normalen 
Thoraxbeweglichkeit, die Störungen der 
Thoraxbeweglichkeit und ihre Folgen, die 
Beziehungen des Volumen auctum zum 
Thorax, die Diagnostik des starr dilatier- 
ten Thorax und seine Mobilisierung. Es 
folgt dann eine Kasuistik von IO eigenen 
operierten Fällen, der sich eine Übersicht 
über 18 andere bisher veröffentlichte Fälle 
anschließt. Die sehr sorgfältig geschrie- 
bene Arbeit, zumal die Indikationsstellung 
für die Freundtsche Operation, die „Tho- 
raxsprengung“, ihre Ausführung und die 
daran geknüpften epikritischen Betrach- 
tungen dürfen allgemeines Interesse be- 
anspruchen. Meißen (Hohenhonnef). 


B. Schick: Scheinbares Aufflammen 
abgelaufener Tuberkulinreaktio- 
nen während der Eruption von 
Masern. Frühzeitige Eruptionvon 
Maserneffloreszenzen an ent- 
zündlich gereizten Hautpartien. 
Aus der k. k. Kinderklinik in Wien. 
(Mtsschr. f. Kinderheilk. 1gro, Bd. 9, 
Nr. 3.) 

Der 4jährige R. St, der an links- 
seitiger Pleuritis erkrankt war, wurde in 
die k. und k. Rinderklinik zu Wien am 
23. 11..1910 aufgenommen und mit konzen- 
triertem Alttuberkulin an 2 Stellen (Streck- 
seite des linken Vorderarmes), mit 5°/, 
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Alttuberkulin an 8 Stellen (je 2 Stellen 


am rechten und linken Vorderarm, Beuge- 
seite) und je 2 Stellen am rechten und 
linken Oberschenkel (Streckseite) geimpft. 
Die Tuberkulinempfindlichkeit wurde mit 
intrakutaner Methodik geprüft. Vom 
3. März wurde die Behandlung mit T.R. 
begonnen und am 3. und 7. März je 
0,001 T.R, am 10. März 0,002 T.R. 
in die Subkutis des rechten bzw. linken 
Vorderarmes injiziert. Sämtliche Stellen 
zeigten positive Reaktionen, am kleinsten 
fielen sie an den mit 5°/, Tuberkulin 
behandelten und an den nach Mantoux 
mit minimalen Tuberkulinmengen intra- 
kutan injizierten Stellen aus. 

Alle Reaktionen waren zur Zeit der 
Masernprodrome in Rückbildung. Die 
älteren Reaktionen wiesen Pigmentierung 
auf, die letzte Stichreaktion zeigte zur 
Zeit des Beginnes der Maserneruption 
Abnahme der Rötung und Schwellung. 
Der Patient hatte am ıo. März zu fiebern 
begonnen. Die Ätiologie dieses Fiebers, 
welches anfänglich auf die letzte Injektion 
von Neutuberkulin bezogen wurde, klärte 
sich erst am 15. März auf. Die Masern- 
diagnose wurde durch Kenntlichwerden 
der Koplikschen Flecke an der Wangen- 
schleimhaut an diesem Tage möglich. 
Zu gleicher Zeit erschienen im Gesicht 
und der Gegend hinter den Ohrmuscheln 
kleine Maserneffloreszenzen. Die Tuber- 
kulinstellen röteten sich frisch und 
zeigten deutliche Infiltration. Nur 
die am 7. und 10. März injizierten Stellen 
wiesen keine Veränderung auf, wie er- 
wähnt, nahm die Rötung und Schwellung 
der letzten Stichreaktion ab. Schon im 
Laufe weniger Stunden zeigten sich an 
den Tuberkulinreaktionsstellen und in 
deren Umkreise Veränderungen, die in 
Farbe und Aussehen nur als Masern- 
eruption aufgefaßt werden konnten. Die 
um II Uhr noch zum Teil fleckig aus- 
sehende Eruption kam bis 2 Uhr 30 Mi- 
nuten schon zur Konfluenz, der Durch- 
messer des Infiltrates überschritt den 
Durchmesser der Tuberkulinreaktion. Am 
2. Exanthemtage nahm das Infiltrat etwas 
an Intensität ab, dagegen fand sich im 
Umkreise des Reaktionshofes deutliche 
Anreicherung von frischen Effloreszenzen. 
Die Eruption der übrigen Masernefflores- 
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zenzen war in typischer Weise vom Ge- 
sicht auf Stamm und obere Extremitäten 
vorgeschritten. Die Intensität der Erup- 
tion war relativ gering. Am Stamm ent- 
wickelten sich die Effloreszenzen in größeren 
Zwischenräumen. Auffallend erscheint die 
Tatsache, daß nun auch die letzten Stich- 
reaktionen vom 7. und 10. März Masern- 
exanthem zeigten, und daß die Eruption 
hier sichtlich reichlicher erfolgt ist. Am 
3. Exanthemtage war das Masernexan- 
them am Stamme und an den oberen 
Extremitäten abgeblaßt, ebenso bildete 
sich die Eruption an den Tuberkulin- 
stellen zurück. An den unteren Extremi- 
täten sah man frische Masernflecke. Am 
5. Tage blaßten auch diese Effloreszen- 
zen ab. Die Tuberkulinstellen hatten 
dasselbe Aussehen wie vor der Masern- 
eruption. Die Tuberkulinimpfung am 
1. Tage des Exanthems (15. März) fiel 
negativ aus, ein weiterer Beweis dafür, 
daß die vorliegende Erkrankung Masern 
war. Die Tuberkulinimpfung nach Ab- 
lauf der Masern (5. April) ergab wieder 
stark positive Reaktion. 


Diese Beobachtung ist deswegen von 
Interesse, weil sie einen Einblick in die 
Ursache der Lokalisation der Exanthem- 
effloreszenzen ermöglicht. Dadurch, daß 
knapp vor der Infektion mit Masern und 
in der Inkubationszeit derselben mit Tuber- 
kulin geimpft und injiziert wurde, sind 
entzündliche Veränderungen entstanden, 
und dieser Reiz hat zur Folge gehabt, 
daB das Masernexanthem an den gereizten 
Stellen früher als normal auftrat. Das 
Tuberkulin hat nach Meinung des Vert ie 
nur insofern mit der Beeinflussung der 
Eruptionsreihenfolge etwas zu tun, als es 
zur Entzündung Veranlassung gegeben 
hat. Ist diese Ansicht richtig, dann muß 
man fordern, daß es experimentell gelingen 
muß, ähnlich wie bei Pocken auch bei 


Masern durch frühzeitig — vor der In- 
fektion oder in den ersten Tagen der 
Inkubation — gesetzte Reize die Masern- 


eruption an den gereizten Stellen früher 
als normal zu provozieren. Einen Be- 


‚, weis für die Richtigkeit dieser Ansicht 
: gibt die Beobachtung, daß bei Säuglingen, 
| die an intertriginösem Ekzem im Bereiche 
_ des Genitales und der Gesäßgegend leiden, 
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die Eruption der Masern zuerst an diesen ! Tuberkelbazillen seine Säurefestigkeit ein; 


Stellen erfolgt. 
M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Teutschländer: Netztumor. (Beitr. z. 
Klin. d. Tub., Bd. 16, Heft 3.) 


Mitteilung einer in bezug auf ihre 


interessant ist dabei, daß diese Ent- 


, ziehung der Siäurefestigkeit nicht immer 


n 
1 
4 


Ätiologie atypischen, differentialdiagno- | 
stisch interessanten Form von tuberkulösem ` 


Netztumor. Ott. 


Allard-Gothenburg: Uber die tuber- 
kulösen Folgezustände der Pleu- 
ritis idiopathica. 
Tub., Bd. 16, Heft 3.) 

Verfasser hat 

200 Fälle von Pleuritis idiopathica sicca 


(Beitr. z. Klin. d 


Gelegenheit gehabt | 


und exsudativa 28—16 Jahre nach der | 


Genesung zu verfolgen, von diesen sind 
61 an Tuberkulose, 24 an anderen Krank- 
heiten gestorben; die übrigen leben noch; 
87 waren 1910 noch gesund, der Rest 
tuberkulôs. Ott. 


Helmholz und Toyofuku- Wien: Histo- 
logische Untersuchungen überdie 
ersten Veränderungen nach der 
Tuberkuloseinfektion. (Beitr. z. 
Klin. d. Tub., Bd. 17, Heft 1.) 


Es lassen sich nicht nur bei sub- 
kutaner, sondern auch bei intraperitonealer 
Infektion auch beim normalen Tier schon 
in den allerersten Tagen histologisch 
Reaktionserscheinungen nachweisen. Diese 
sind von den histologischen Bildern nach 
gleichstarker Infektion bei schon tuber- 
kulösen Tieren nicht qualitativ, sondern 
nur quantitativ verschieden. Ott. 


Geipel- Dresden: Ein Beitrag zum 
Vorkommen des Tuberkelbazillus 
im Gewebe, sowie zur Anderung 
seiner Säurefestigkeit. (Beitr. z. 
Klin. d. Tub., Bd. 17, Heft 1.) 


Das Vorkommen von Bazillen in 
kreidigen Herden der Lungenspitzen ist 
ein relativ häufiges; Verf. hat dieselben 
unter 7 Fällen 5 mal gefunden; zum Teil 
gehörten diese Tuberkelbazillen den ver- 
kümmerten und verkrüppelten Formen 
an. 
Material 
webe aufzufinden. 
nach Gram bot ein großer Teil der 


in tuberkulüs erkranktem Ge- 


Es ist schwierig, völlig bazillenfreies | 


Durch Vorbehandlung 


den ganzen Bazillus betrifft, sondern nur 
einen Teil. Ott. 


Carl Permin: Om den ,,primaere“ Milt- 
tuberkulose og dens kirurgiske 


Behandlung, (Hospitalstid. 1909, 
No. 37.) 
Verf. teilt einen Fall von Tumor 


lenis mit, wo die Milz exstirpiert wurde 
und bei der Sektion zahlreiche größere 
und kleinere Tuberkelknoten zeigte. 

Der Patient war 4 Monate lang frisch, 
starb danach an rapid verlaufender 
Lungenschwindsucht. 

Th. Begtrup Hansen (Kopenhagen). 


G. E. Permin: Tilfælde af Lunge- 
tuberkulose med positive Bacil- 
fund men tviolsomme stethosko- 
piske Forhold. (Hospitalstid. 1910, 
No. 5.) 

Mitteilung von 4 Krankengeschichten 
über Patienten mit leichten Brustsym- 
ptomen, etwas Husten und Auswurf, worin 
T.B. zu finden waren, während die Stetho- 
skopie in allen Fällen nur leichte Däm- 
pfung, wenig veränderte, bronchiale oder 
geschwächte Respiration ohne Rasseln 
über einem Apex (dem rechten) zeigten. 

Th. Begtrup Hansen (Kopenhagen). 


Th. Oldenburg: Om Skrofulose som 
tuberkulos Intoksikationsstil- 
stand. (Ugeskrift for Læger 1908, 
No. 19.) 

Ausgehend von 10 Fällen reiner 
Skrofulose, wo diagnostische Tuberkulin- 
reaktionen positiv ausfielen, schließt der 
Verf. sich der Anschauung an, daß Skro- 
fulose ein tuberkulöser Intoxikationszu- 
stand sei, und daß die skrofulüsen Sym- 
ptome als toxisch aufzufassen seien, so 
daß die toxische Einwirkung von einem 
latent-tuberkulösen Fokus der Bronchial- 
oder Mediastinaldriisen ausgehe. 

Th. Begtrup Hansen (Kopenhagen). 


Kristen Andersen: Einige Bemer- 
kungen tiber Erythema nodosum, 
speziell mit Rücksicht auf seinen 
Zusammenhang mit Tuberkulose. 


39% _ 


(Verhandl. des VI. Nord. Kongr f. inn. 
Med., Skagen, 28—30. Juni 1910. 
Nord. med. Arch. 1910, Abt. II, An- 
hang.) 

Verf. präzisiert seine Auffassung vom 
Erythema nodosum und seinem Verhältnis 
zur Tuberkulose in folgender Weise: 

I. Erythema nodosum ist eine be- 
sondere Krankheit. Es ist weiter eine 
Krankheit, welche von einer in akuter 
Weise übertragbaren und wirksamen An- 
steckung herrührt. 

2. Tuberkulös infizierte Individuen 
sind für Erythema nodosum veranlagt. 
Andererseits neigt Oedema nodosum bei 
solchen Individuen dazu, die bestehende 
Tuberkulose aktiv zu machen und da- 
durch Komplikationen wechselnder Art 
hervorzurufen, darunter ein langdauerndes 
symptomloses Fieber. 

3. Erythema nodosum ist mit Rheu- 
matismus acutus nicht identisch. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Th. Petersen: Nogh Forhold vedrö- 
rende Tilfæld af Lungetuberku- 
lose medoguden Tuberkelbaciller 
i Opspyttet. Meddel. fra. Boserup 
Sanat. (Ugeskrift for Læger 1908, No. 36.) 

Sucht die Dauerresultate der Sana- 
torienbehandlung mit Rücksicht auf ba- 
zilläre und abazilläre Fälle zu beleuchten. 

Von 546 bazillären Fällen waren nach 

4—6 Jahren 37°/, ganz oder teilweise 

arbeitstüchtig, 55,5 °/, gestorben, — von 

169 abazillären waren 89,0°/, ganz oder 

teilweise arbeitstüchtig, 4,7 °/, gestorben. 

Die Zahlen umfassen Patienten aller 

Stadien. | 
Th. Begtrup Hansen (Kopenhagen). 


R. Amenomiya: Über die Regenera- 
tion des Darmepithels und der 
Lieberkühnschen Krypten an tu- 
berkulösen Darmgeschwüren. Pa- 
thol. Inst. der Univ. Berlin. (Virch. Arch. 
1910, Bd. 201, Heft 2.) 


Das Fazit der Untersuchungen des 
Verf.s ist kurz folgendes: 

I. Eine Heilung tuberkulöser Darm- 
geschwüre auf cine andere Weise als 
durch Narbenbildung ist möglich, viel- 
leicht in noch viel höherem Grade als 
bisher angenommen wurde. 
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2. Diese Heilung ist insofern stets 
eine unvollkommene, als die zugrunde 
gegangene Muscularis mucosae niemals 
wieder ersetzt wird. Sie kann aber melır 
oder weniger als vollkommen angesehen 
werden je nach dem Grade, in welchem 
das Epithel- und Drüsengewebe sich neu 
bildet. | 

3. Die Regeneration der, zerstörten 
Teile geht bei der Tuberkulose des 
Darmes in ähnlicher Weise vor sich wie 
bei typhösen Darmgeschwüren. 

4. Sicherlich kann zuweilen im Darm 
eine funktionelle Anpassungsregeneration 
eintreten. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Leonor Michaelis u. Georg Eisner, Städt. 
Krankenhausam Urban zu Berlin: Nach- 
weis und Bedeutung des Anti- 


tuberkulins im Blutserum bei 
Phthisikern. (Ztschr. f. Immunitatsf. 
1910, Bd. 6, Nr. 4.) 
Zusammenfassung. 
1. Die von Wassermann und 


Bruck angegebene Komplementbindungs- 
methode ist ein zuverlässiges und absolut 
spezifisches Reagens für den Nachweis 
eines Antikörpers bei Tuberkulösen, die 
kurz als Antituberkulin bezeichnet wer- 
den soll. 

2. Spontan tritt Antituberkulin fast 
nur in vorgeschrittenen Fällen von Tuber- 
kulose auf, hier aber fast regelmäßig. 

3. Bei Behandlung mit hohen Dosen 
Tuberkulin tritt das Antituberkulin auch 
in den Anfangsstadien auf. 

4. Bei Gesunden findet sich Anti- 
tuberkulin niemals. 

5. Eine Reihe von antituberkulin- 
haltigen Seren zeigt die bisher nicht zu 
erklärende Erscheinung, daß sie auch ohne 
Zugabe von Tuberkulin Komplement 
bindet. 

6. Es ist wahrscheinlich, daß das 
Antituberkulin zu den Abwehrerschei- 
nungen des Organismus gehört. Der 
chronische Verlauf der Tuberkulose bringt 
es mit sich, daß das Antituberkulin spon- 
tan erst in den fortgeschrittenen, nicht 
mehr so leicht beeinflußbaren Stadien 
auftritt. Andererseits muß es noch einen 
weiteren Fleilungsmodus geben, der vom 
Antituberkulin unabhängig ist: spontane 
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Heilung der Primärstadien ohne Anti- 
tuberkulin im Blute. 

7. Die Tuberkulinüberempfindlichkeit 
geht mit dem Gehalt des Blutserums 
nicht parallel. Trotzdem besteht eine 
enge Beziehung zwischen Antituberkulin 
und Überempfindlichkeit; nur kann die 
letztere auch durch die sessilen Rezep- 
toren der Zelle ermittelt werden. Der 
Mechanismus ist derselbe wie bei Eiweiß- 
anaphylaxie. 

8. Der diagnostische Wert der Re- 
aktion ist gering. Wertvoller schon ist 
die prognostische Bedeutung insofern, als 
Antituberkulin spontan nur in fortgeschrit- 
tenen Stadien auftritt. 

9. Im Laufe der Tuberkulinbehand- 
lung ist das Auftreten des Antituberkulins 
ein Maßstab für die durch die Behand- 
lung eingetretene Umstimmung des Or- 
ganismus, wobei die Frage noch offen 
bleibt, ob diese Umstimmung im kura- 
tiven Sinne gerade die erwünschte ist. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


G. E. Permin: Klinische und patho- 
logisch - anatomische Untersu- 
chungen über Gastritis und Lun- 
gentuberkulose. Verhandl. d. VI. 
Nord. Kongr. f. inn. Med., Skagen, 28. 
bis 30. Juni 1910. (Nord. med. Arch. 
1910, Abt. II, Anh.) 


Resümee. 

Die Ursache von Achylie und Hy- 
pochylie bei Phthisikern ist eine Gastri- 
tis. Sekretionsstörungen scheinen nament- 
lich im letzten halben Lebensjahr des 
Phthisikers aufzutreten. 

Die Häufigkeit von Gastritis, Achy- 
lie und Hypochylie ist für diesen Zeit- 
punkt etwa 75°/,. | 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Edmund Rosenhauch: Über das Ver- 
hältnis phlyktänulärer Augenent- 
zündungen zur Tuberkulose. 
(Gräfes Arch. f. Ophthal., Bd. 76, Heft 2.) 


Resultate der Untersuchungen: 
1. Positiver Ausfall der Tuberkulin- 
reaktion nach Moro spricht mit großer 
Wahrscheinlichkeit dafür, daß im Orga- 
nismus sich ein offener oder latenter 
tuberkulöser Herd befindet. 
2. Die Morosche Tuberkulinsalben- 
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reaktion fiel bei Individuen mit phlyk- 
tänulären Augenentzündungen in op", 
der Fälle positiv aus. 

3. Die Tränen und das Sekret des 
normalen Bindehautsackes besitzen fast 
keine opsonischen Wirkungen. 

4. Der opsonische Index für Sta- 
phylokokken in dem Sekret der mit Phlyk- 
tinen behafteten Augen schwankt, von 
dem Krankeitszustand des Auges abhängig; 
dagegen bleibt der Opsoninindex für Tu- 
berkelbazillen unverändert. 

5. Im Blutserum der an phlyktänu- 
lärer AugenentzündungleidendenMenschen 
schwankt weder der opsonische Index 
für den Staphylococcus aureus noch der- 
jenige für Tuberkelbazillen unter dem 
Einflusse der Veränderungen in der Augen- 
erkrankung. 

6. Wenn man ein mit Phlyktänen 
behaftetes Auge durch Dionineinträufelung 
reizt, so schwankt im Blutserum dieser 
Individuen der opsonische Index weder 
für Staphylokokken noch für Tuberkel- 
bazillen, was gegen die Anwesenheit dieser 
Mikroben in den Pllyktänen spricht. 

7. Auf experimentellem Wege kann 
man auf folgende Weise Phlyktänen am 
Tierauge erhalten, deren histologischer 
Bau genau demjenigen menschlicher Phlyk- 
tänen entspricht: 

a) bei tuberkulösen Tieren durch 
Einführen gelber Staphylokokken (seltener 
anderer Mikroben, wie z. B. Morax- 
Axenfelds Diplobazillen) in den vorher 
(mit einer Platinöse oder Nadel oder 
durch Massieren) gereizten Bindehautsack; 

b) bei gesunden Tieren nach sub- 
kutaner Tuberkulininjektion und Ein- 
führung in den Bindehautsack, gelber 
entweder lebendiger Staphylokokken oder 

c) toter oder aber 

d) aus gelben Staphylokokken ge- 
wonnener Gifte. 

8. Es gelang, keine Phlyktänen zu 
erhalten: 

a) bei gesunden Tieren nach bloßem 
Einführen gelber Staphylokokken und 
anderer Mikroben in den Bindehautsack 
auf die sub 7a angegebene Weise; 

b) bei tuberkulüsen Tieren, wenn 
man in den Bindehautsack keine patho- 
genen Mikroben (vor allem keinen Au- 
reus!) einführte und vor dem Versuche 
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die Abwesenheit dieser Mikroben im 
Konjunktivalsack konstatiert wurde. 

9. In den histologisch und bakterio- 
logisch untersuchten Phlyktänen konnten 
weder Tuberkelbazillen noch Staphvlo- 
kokken noch irgendwelche andere Mikroben 
beobachtet werden. 

Auf Grund dieser Beobachtungen 
kommt Verf. zu dem Schlusse, daß 

10. die phlyktänuläre Augenentzün- 
dung durch Zusammenwirken innerer 
(Tuberkelbazillentoxine) und äußerer (Gifte 
und andere Mikroben, hauptsächlich die- 
jenigen des Aureus) Ursachen hervorge- 
rufen wird. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


J. Nicolas, M. Favre et L. Charlet: Re- 
action des syphilitiques à la tu- 
berculine. (Lyon med., 20 Mars 1910.) 

Von 47 Syphilitikern, die alle klinisch 
frei von Tuberkulose waren und sich ver- 
teilen auf alle Stadien der Krankheit, 
auch auf parasyphilitische Erscheinungen, 
und welche teils (28) der Kutanreaktion 
nach v. Pirquet, sämtlich aber der Intra- 
dermoreaktion nach der Methode von 
Mantoux unterzogen wurden, reagierten: 
intradermal 44 positiv, 2 zweifelhaft, 
I negativ. Die positiven Reaktionen 
waren stärker und länger als bei Tuber- 
kulösen. Es reagierten kutan: 8 von 12 
im sekundären Stadium, 3 positiv von 4 
Tertiiren und 10 positiv von II Qua- 
ternären. Wie es also häufig unmöglich 
ist, rein histologisch die Syphilis von der 
Tuberkulose zu trennen, so gibt auch 
weder die Kutanreaktion noch die Intra- 
dermoreaktion eine Möglichkeit der Unter- 
scheidung. 

(Es ist nicht von den Verfassern er- 
wogen, ob bei diesen Luetikern irgendwo 
ein latenter tuberkulöser Herd die Reak- 
tion ausgelöst haben kann. Ref.) 

J. W. Samson (Berlin). 


M. Halbron: Sarcome pleuro-pulmo- 
naire. (Soc. anat., 22 Juillet 1910. 
La Presse méd., 27. Juillet 1910.) 

Unter dem Bilde einer ficberhaften, 
akuten tuberkulösen Pleuritis 
drängung des Herzens nach rechts und 

Kachexie kam im Verlauf von 3 Monaten 

der Kranke zum Exitus. 
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wurde ein enorm großes, 10 Pfund wie- 
gendes Sarkom der Pleura und der Lunge 
gefunden. J. W. Samson (Berlin). 


L. Gauthier: La cystite proliférante 
tuberculeuse (cystite framboisée). 
(Livre jubilaire du Prof. J. Teissier 
1910.) 

Von den Formen, wo Proliferationen 
mit Ulzerationen gemeinsam vorkommen, 
wird eine rein poliferierende Form ab- 
geteilt, welche gewisse Besonderheiten 
bieten soll. Sie steht im engsten Zu- 
sammenhang mit der renalen Eiterung. 
Sie ist fernerhin charakterisiert durch 
ihre framboesieähnlichen Wucherungen 
am Blasendach zwischen beiden Ureteren. 
Diese Wucherungen enthalten Tuberkel. 
Funktionelle Störungen sind bei der rein 
poliferierenden Form seltener als bei der 
ulzerierenden. Die Prognose ist ab- 
hängig von den Nierenveränderungen. 
Die Nephrektomie bringt in wenigen 
Wochen die Schmerzen und die Polla- 
kurie zum Verschwinden, ebenso klärt 
sich der Urin mit großer Schnelligkeit, 
während die genannten Veränderungen 
bei der ulzerösen Form wesentlich länger 
bestehen bleiben. Bei doppelseitiger 
Nierenaffektion ist bei der proliferierenden 
Cystitis ein Versuch mit dem Tuberkulin 
zu machen. J. W. Samson (Berlin). 


Sever James Warren: Tuberculosis 
of the elbow. (Boston med. and 
surg. Journ., 19. Mai 1910.) 

Tuberkulose des Ellbogens steht an 

fünfter Stelle mit Bezug auf die Häufig- 
keit der verschiedenen Gelenkinfektionen. 
Sie tritt in früher Jugend, häufig nach 
Traumen, ein, befällt den Kopf des 
Radius, Olecranon oder das untere Ende 
des Humerus und mag später auf das 
Gelenk übergreifen. Die beste Behand- 
lung besteht in Ruhe (rechtwinkelige Fi- 
xation des Armes, Unterarm zwischen 
Pronation und Supination). Ankylose tritt 
in 50°, der Fälle ein. Die andere 
Hälfte zeigt alle Grade der Beweglichkeit 
bis zur Norm. Behandlungsdauer durch- 
schnittlich 2 Jahre. Rescktion sollte nur 
des Gelenkes oder bei 
schlechtgestellter Ankylose in Frage 
kommen. Mannheimer (Neuyork). 
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D. J. Macht: A case of tuberculosis 
with periodical hemorrhages from 
the bowel. (Med. Rec., 16. Febr. 1910.) 


Ein Fall von periodischer Darm- 
blutung bei einem 3ojährigen Mädchen 
mit linksseitiger Lungentuberkulose. Die 
Blutungen stellten sich mit jeder Men- 
struation ein; zugleich leichtes Fieber und 
Schmerzen im rechten Hypochondrium. 
Medikamentöse Behandlung erfolglos. 
Besserung bei Landaufenthalt insofern, 
als die blutigen Stühle weniger zahlreich 
wurden. Verf. nimmt an, daß eine tuber- 
kulöse Enteritis vorlag. 

Mannheimer (Neuyork). 


Th. J. Eastman: Periodical hemopty- 
sis. (Boston med. and surg. Journ., 
10. Marz 1910.) 


Kongestion und Blutung aus den 
Lungen während der Menstruation sind bei 
Gesunden und Kranken vielfach beobach- 
tet. Bei tuberkulösen Frauen führen solche 
Blutungen oft zu wesentlichen Verschlim- 
merungen und sollten deshalb verhütet 
werden, am besten durch Bettruhe für 
einige Tage vor der erwarteten Men- 
struation. Mannheimer (Neuyork). 


Ch. G. Cumston: The symptomatoly 
and differential diagnosis of tu- 
berculosis of the ccecum. (Boston 
med. and surg. Journ., 17. Febr. 1910.) 


Betrachtung der Coecumtuberkulose 
vom chirurgischen Standpunkte. Im 
I. Stadium der Affektion Schmerzen in 
der Appendixgegend, Obstruktion mit 
nachfolgender Diarrhöe und kaum an- 
gedeutete Defense musculaire. Im Stuhl 
gelegentlich Eiter, öfters Blut. Im II. Sta- 
dium leicht fühlbare Geschwulst, nach 
unten deutlich begrenzt, mit verschieb- 
lichen Bauchdecken. Im III. Stadium 
Abszeß- und Fistelbildung sowie lang- 
sames Siechtum. Differentialdiagnose des 
I. Stadiums gegenüber Appendizitis, des 
II. gegenüber Krankheiten der Nachbar- 
organe (Magenkrebs, Gallenblasenaffek- 
tionen, Nierentumoren, Karzinom oder 
Aktinomykose des Coecum, einfache 
Typhlitis), des III. gegenüber Senkungs- 
abszessen der Wirbelsäule und der Becken- 
knochen wird eingehend besprochen. 

Mannheimer (Neuyork’. 


REFERATE. 





395 





G. F. Derby and Th. H Ayer: A clini- 
cal investigation on the relation- 
ship of tuberculosis to certain 
diseases of the eye. (Journ. Amer. 
Med. Assoc. Ig10, p. 1762.) 


Eine Studie von 92 Fällen von 
Augenaffektionen, die einen tuberkulösen 
Ursprung verursachen ließen, und zwar 
hatten 14 phlyktänuläre Konjunktivitis, 
52 phlyktenuläre Keratitis, 6 Skleritis, 
6 interstitielle Keratitis, 4 Uveitis, 7 Skle- 
ro-Keratitis, 3 Kerato-Iritis. Bei den 
66 Oberflächenaffektionen, sowie bei den 
26 tiefen Affektionen war die Familien- 
geschichte positiv in 16 bzw. 15; die 
Temperatur erhöht in 26 bzw. 12; ander- 
weitige tuberkulöse Läsionen vorhanden 
in 52 bzw. 18 und die Tuberkulinreaktion 
positiv in 59 bzw. 24. Es folgt eine Be- 
schreibung der Tuberkulinbehandlung so- 
wie des weiteren Schicksales der Fälle. 

Mannheimer (Neuyork). 


M. Jancso und A. Elfert: Die Steige- 
rung der Virulenz der Tuberkel- 
bazillen. (Orvosi Hetilap 1910, No 2.) 


Vortrag gehalten beim XVI. Inter- 
nationalen Kongresse. Eine Serie der 
Hasenpassage-Untersuchungen zeigte, daß, 
ob dieselben mit mehreren Unterbrech- 
ungen ausgeführt wurden, oder ob die 
Tuberkelbazillen 2 Jahre hindurch im 
Körper des Hasen sich entwickelten, in 
keinem Falle die Virulenzfähigkeit des 
humanen Virus durch längere Zeit hin- 
durch gesteigert war. Dasselbe Ergebnis 
war auch bei durch Ziegen und Kälber 
durchgeführten humanen Bazillen der Fall. 

Auch konnten die Verff. die Eigen- 
heiten der humanen Bazillenstämme nicht 
so verändern, daß sie auf die Vögel von 
gesteigertem Einflusse wurden, noch we- 
niger aber auf die Kaltblüter. 

Baumgarten. 


A. Calmette et C. Guérin: Laresorption 
des troubles tuberculeux chez les 
bovidés. (Acad d. sc., 27 Juin 1910. 
La Presse med. 1910, No. 55.) 


Die Eigentümlichkeiten des Tuber- 
kelbazillus lassen sich durch Kulturver- 
schiedenheiten modifizieren, und zwar, 
indem man ihn auf gekochter Kartoffel 
oder glyzerinisierter Ochsengalle züchtet. 
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Die Vert besitzen einen Stamm, welcher 
durch 23 Passagen sehr wenig virulent 
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für die kleinen Versuchstiere ist und von ` 


jungen Rindern 
100 mg intravenös injiziert, machen nur 
einen Monat lang Störungen, danach sind 
die Tiere wieder wohl, obgleich sie noch 
lange lebende Bazillen in ihren Bron- 
chialdrüsen beherbergen. Es handelt sich 
also nicht um eine Immunisierung, sondern 
um eine gesteigerte Toleranz gegenüber 
den Bazillen. Das Serum mit Hilfe der 
auf Galle gezüchteten Bazillen hyperimmu- 
nisierter Tiere, welche eine sehr hohe 
Agglutinationskraft besitzt, brachten die 
Verff. 48 Stunden mit den fein emulsionierten 
Kulturen der Gallebazillen zusammen. Die- 
ses Gemenge wurde den Rindern intravenös 
injiziert und beschleunigte die Resorption 
der Bazillen ganz außerordentlich. Es 
zeigte sich, daß die Bakterien nach go 
Tagen beinahe, nach 120 Tagen absolut 
vollkommen resorbiert waren. Die ohne 
das Serum behandelten Tiere behielten 
virulente Bazillen in verschiedenen Drüsen. 
Die Versuche zeigen, daß es möglich ist, 
einen Organismus die Bazillen in relativ 
kurzer Zeit resorbieren zu lassen und daß 
man vielleicht hiermit ein Mittel in der 
Hand hat, die Rinder gegen die Tuber- 
kulose zu impfen. 
J. W. Samson (Berlin). 


S. Metalnikoff-St. Petersburg: Zur Frage 
über dieBeziehungen der Bienen- 
mottenraupen zu den Tuberkel- 
bazillen. (Ztschr. f. Hyg. u. Inf, Bd. 64, 
Heft 3.) 


M. widerlegt die Einwände Kon- 
stantinowitschs gegen seine Arbeit und 
hält an ihrem Ergebnis, dem Nachweis 
der Immunität der Bienenmottenraupe 
gegen Tuberkulose fest. C. Servaes. 


Daniel G. Danielopolu: Beiträge zum 
Studium des Rohtuberkulins. Kli- 
nische und experimentelle Unter- 
suchungen. (Inaug.-Dissert., Bukarest 
1910.) 

Die verdienstvolle und umfangreiche 
Arbeit enthält zahlreiche originelle An- 
sichten des Veto er gelangt zu folgen- 
den Schlüssen: 


Die von den meisten Autoren an- 


leicht vertragen wird. | 
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gewendete Maximaldose von Tuberkulin 
beim Menschen beträgt 10mg, doch ist 
dieselbe viel zu groß und glaubt Verf., 
daß 4mg als vollkommen genügend für 
diagnostische Zwecke anzusehen sind. 
Was die größere Dosis anbetrifft, so ist 
es noch keineswegs erwiesen, daß die- 
sclbe nicht auch bei vollkommen gesun- 
den Individuen eine allgemeine Reaktion 
hervorrufen kann. 

Die Methode der wiederholten 
Tuberkulineinspritzungen mit steigenden 
Dosen kann zu Irrtümern führen, denn 
hierdurch kann auch ein nicht tuber- 
kulöser Organismus derart empfindlich 
gemacht werden, daß er auf Tuberkulin 
reagiert, was als eine anaphylaktische 
Erscheinung anzusehen ist. Andererseits 
kann ein tuberkulöser Organismus durch 
wiederholte, steigende Dosen für Tuber- 
kulin immun gemacht werden, derart, 
daB er selbst auf groBe Dosen nicht 
mehr reagiert. Man kann also sagen, 
daß nur der positive Erfolg einer einzigen 
Einspritzung von 4mg Tuberkulin einen 
diagnostischen Wert hat. 57 Soldaten 
erhielten je eine Einspritzung von 4 mg 
Tuberkulin; hiervon reagierten 36 positiv. 
Die übrigen 21, deren Reaktion eine 
absolut negative war, wurden nach 14 Ta- 
gen mit je Img Tuberkulin injiziert und 
fiel bei allen die Reaktion positiv aus, 
obwohl die Intensität eine wechselnde war. 

Der künstliche Magensaft zerstört 
vollkommen in vitro die spezifische Sub- 
stanz des Tuberkulins, ebenso auch das 
Tripsin, in einem alkalischen Medium. 
Pepsin allein schwächt nur die spezifische 
Wirkung des Tuberkulins auf den tuber- 
kulösen Organismus. Die zerstörende 
Wirkung des Magensaftes und des Trip- 
sins erklären die Unbeständigkeit der 
thermischen Reaktion nach der Verab- 
reichung des Tuberkulins auf digestivem 
Wege bei Tuberkulösen; diese Anwen- 
dungsart ist also nicht zu empfehlen. 

Die Konjunktivalreaktion wurde vom 
Verf. an 859 tuberkulösen oder der Tuber- 
kulose verdächtigen Individuen vorge- 
nommen und konnte er die Überzeugu-g 
gewinnen, daB dieselbe spezifisch für 
Tuberkulose, daß aber ihr praktischer 
Wert keineswegs ein so großer ist, als 
man gemeinhin annimmt. Tatsächlich ist 
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es möglich, daß dieselbe positiv ausfällt, | Tuberkulins aus Albumosen besteht, eine 
wenn das betreffende Individuum einen | irrige sei, und es ist eher anzunehmen, 


so minimalen tuberkulösen Herd besitzt, 
daB derselbe klinisch gar nicht in Be- 
tracht kommt. Man ist daher nicht 
berechtigt, einen Patienten als klinisch 
tuberkulös anzusehen nur darum, weil die 
an demselben vorgenommene Tuberkulin- 
reaktion an der Konjunktiva positiv aus- 
gefallen ist. 

Die Bindehaut wird durch eine Tu- 
berkulininstillation für die folgenden Instil- 
lationen empfindlicher, was als ein lokaler 
anaphylaktischer Zustand anzusehenist. Ein 
solcher kann sowohl bei Gesunden, als auch 
bei Tuberkulösen hervorgerufen werden, 
obwohl bei letzteren die Erscheinungen 
viel intensiver sind. Der Verf. ist der 
Ansicht, daß man aus dem Grade der 
Konjunktivalreaktion keinerlei Schlüsse 
auf die Intensität und den Verlauf des 
betreffenden tuberkulösen Prozesses ziehen 
kann, daß also der prognostische Wert 
derselben nur als ein relativer betrachtet 
werden muß. Was den positiven Aus- 
fall der Reaktion bei Typhuskranken an- 
betrifft, so muß angenommen werden, 
daß bei den betreffenden Patienten auch 
ein tuberkulöser Herd mitbesteht, daß 
also der reine Typhuskranke keine po- 
sitive Tuberkulinreaktion an seiner Kon- 
junktiva aufweist. | 

Die meisten Leprakranken (etwa 
65°/,) reagieren positiv sowohl auf Tuber- 
kulininstillation, als auch auf subkutane 
Einspritzung von 3 mg Rohtuberkulin, 
doch gibt es auch Leprakranke, bei denen 
beide Reaktionen negativ ausfallen. Verf. 
nimmt daher an, daß die Lepra als solche 
keine Hypersensibilität für Tuberkulin 
verleiht und daß der positive Ausfall der 
Tuberkulinproben auf einen gleichzeitig 
bestehenden tuberkulösen Herd zurück- 
zuführen ist. 

Durch subkutane oder intravenöse 
Einspritzungen von Tuberkulin bei Tieren 
(meist Kaninchen und Meerschweinchen) 
konnten deutliche anaphylaktische Er- 
scheinungen festgestellt werden. Ähnliches 
konnte auch mit Tuberkelbazillen erzielt 
werden. 

Danielopolu ist der Ansicht, daß 
die Meinung von Matthes und Krehl, 
derzufolge die spezifische Substanz des 


daB das Tuberkulin, außer den Albu- 
mosen, noch eine andere Substanz ent- 
hält, welche der eigentliche Träger der 
Spezifität ist. Die Reaktion des tuber- 
kulösen Organismus auf Albumosen kann 
dadurch erklärt werden, daß letztere aus 
der Zerstörung des tuberkulösen Gewebes 
herstammen, während außerdem noch 
eine andere, spezifische Substanz produ- 
ziert wird und die Hypersensibilität, welche 
dieselbe für Albumosen bewirkt, dürfte 
eben den im Tuberkulin enthaltenen 
Albumosen zuzuschreiben sein. 

In den tuberkulösen Herden existiert 
eine Substanz, welche die Eigenschaften 
eines Antikörpers besitzt und welche im- 
stande ist, das Alexin in Gegenwart von 
Tuberkulin als Antigen zu fixieren. Die 
tuberkulösen Exsudate (tuberkulöse Pleu- 
ritis und Pleuro-Peritonitis) enthalten eben- 
falls eine fixierende Substanz, und zwar 
in viel konstanterer Weise als das Serum 
der betreffenden Patienten. Es würde 
dies für die lokale Bildung der anti- 
tuberkulösen Antikörper sprechen. Im 
Serum tuberkulöser Meerschweinchen be- 
steht eine Substanz, welche das Alexin 
in Gegenwart von Tuberkulin als Antigen 
fixiert. Beim Menschen ist dieser Befund 
kein konstanter. 

Die Reaktion des tuberkulösen Or- 
ganismus auf Tuberkulin ist eine ana- 
phylaktische Erscheinung. Die sensi- 
bilisierenden Antikörper, welche im tuber- 
kulösen Organismus bestehen, scheiden 
aus dem Tuberkulin eine toxische Sub- 
stanz mit thermogenen Eigenschaften ab. 
Da die Bildungsstätte und daher grüßere 
Mengen dieses Körpers im tuberkulösen 
Herde zu suchen sind, so ist es natürlich, 
daß das eingespritzte Tuberkulin dort die 
stärkste Reaktion hervorruft. Ein geringer 
Teil des Tuberkulins, welcher an der 
Injektionsstelle zurückbleibt, ruft hier die 
bekannte lokale Reaktion hervor. Die 
Reaktion des nicht tuberkulösen Organis- 
mus auf wiederholte Tuberkulineinspritz- 
ungen kann dadurch erklärt werden, dab 
die ersten Einspritzungen die Bildung von 
sensibilisierenden Herden hervorrufen, die 
aus dem später eingespritzten Tuberkulin 
thermogene Substanzen abscheiden. 
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bezüglich des Rozzes in der Tierheil- 
kunde erhebliche Einbuße erleidet. 
J. W. Samson (Berlin). 


Die Konjunktivalreaktion auf Tuber- | 
kulin ist eine Erscheinung lokaler Ana- 

phylaxie, darauf beruhend, daß das in- | 
stillierte Tuberkulin aus den alle Gewebe | 
durchdringenden sensibilisierenden Sub- | 
stanzen toxische Körper abscheidet. | 


De Jong: De tuberkelbacillus. (Tub., 
Niederl. Jhrg. VI, Juli 1910). 


Das Tuberkulin kann durch Kollo- 
diummembranen dialysieren, es kann da- 
her nicht angenommen werden, daß das- 
selbe aus Bazillenfragmenten besteht, viel- 
mehr dürfte es sich um eine lösliche 
Substanz handeln. 

Ein umfangreiches Literaturverzeich- 
nis schließt die interessante Arbeit 

E. Toff (Braila). 


A. Calmette et L. Massol: Sur les re- 
actions de precipitation des se- 
rums de tuberculeux et des sé- 
rums d’animaux hyperimmunises 
contre la tuberculose en presence 
des tuberculines. (Acad. des sc, 
3 Aoüt 1910, No. 31.) 

Das Serum von Rindern, welche mit 
auf Rindergalle gezüchteten Bazillen intra- 
venös vorbehandelt sind und welches, wie 
die Autoren zeigten, stark agglutinierende 
Eigenschaften besitzt, gibt auch mit ver- 
schiedenen Tuberkulinlösungen Präzipi- 
tate. Das Serum von Tuberkulösen gibt 
nur ganz ausnahmsweise Präzipitate mit 
Tuberkulinlösungen. Das Serum vor- 
behandelter Rinder und Pferde aber gibt 
häufig mit in 5 Teilen destilliertem Wasser 
gelöstem Tuberkulin eine Präzipitation, und 
in dieser Zusammensetzung hat auch das 
Serum von tuberkulösen Menschen ge- 
legentlich die gleiche Eigenschaft. Die 
Reaktion ist nicht spezifisch, sie kommt 
auch bei anderen Infektionskrankheiten 
vor. Das mit dem Serum der vorbehan- 
delten Tiere hervorgerufene Präzipitat 
wird nicht von dem Tuberkulin gebildet, 
denn es zeigt sich inaktiv bei Tuberku- 
lösen sowohl subkutan als auch bei der 
Ophthalmoreaktion. Es wird auch nicht 
vom sensibilisierten Tuberkulin gebildet, 
da es weder Allexin bindet, noch die 
Komplementbindung nach Bordet und 
Gengout gibt. Das Tuberkulin läßt sich 
in jedem Falle unverändert in der re- 
stierenden Flüssigkeit nachweisen, wo- 
durch die Spezifität der Reaktion besonders 


Die sehr lesenswerte Arbeit ist ein 
Vortrag, gehalten für den Niederländischen 
Zentral-Verein zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose von dem Leidener Extraordinarius 
Prof. de Jong, Direktor des Städtischen 
Schlachthauses. Sie handelt von den 
Eigenschaften des Tuberkelbazillus in 
bezug auf die Diagnose; von den Pseudo- 
tuberkelbazillen, von den kulturellen Eigen- 
schaften und von der Morphologie der Ba- 
zillen und der Pseudobazillen. Eingehend 
wird die Frage der Einheitlichkeit der 
humanen und bovinen Bazillen besprochen. 
Der Verf. behauptet, es gäbe nur einen 
Tuberkelbazillus, und da z. B. der Erreger 
der Geflügeltuberkulose ohne Mühe in 
den der Säugetiertuberkulose übergeführt 
werden kann, ist der Tuberkelbazillus, 
wie viele andere Bakterienarten, variabel 
und ist z. B. der Geflügeltuberkelbazillus 
für den Menschen pathogen. Alle säure- 
festen Stäbchen, pathogen oder nicht, 
verdanken ihre Entstehung einer Urform. 
Die Tuberkulindiagnostik, die Serum- 
reaktion und die Tuberkulintherapie wer- 
den in ihrem gegenseitigen Verhältnis 
kurz und deutlich besprochen; sodann 
behandelt der Verfasser die aktive und 
die passive Immunisierung. Die Bedeu- 
tung des Tuberkelbazillus wird gerade 
in letzter Zeit immer größer, seitdem 
Bartel nachgewiesen hat, daß der Ba- 
zillus im menschlichen Körper nicht immer 
pathologisch-histologische Veränderungen 
hervorruft, und daß es daher in vielen 
Fällen wichtig sein wird, die Tuberkel- 
bazillen nachzuweisen. 

Vos (Hellendoorn). 


L. J. Tint and L. Breskman: A study of 
acidfast and acid-semifast tu- 
bercle bacilli. Their relation in 
pure cultures. (Journ. of the Amer. 
Med. Assoc., 14. Mai 1910.) 

I. Die Säurefestigkeit des Tuberkel- 
bazillus wächst mit dem Alter der Kultur. 
2. In alten Kulturen finden sich einzelne 
nicht säurefeste Bazillen, und diese stehen 
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mit den säurefesten in einer gewissen Be- 
ziehung. 3. Nichtsäurcfeste und halbsäure- 
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feste Formen finden sich relativ zahlreich ` 
. cum-Lösung so lange zugegeben, bis der 


in jungen Kulturen. 4. In sehr jungen 
Kulturen finden sich zumeist nicht säure- 
feste, mehr halbsäurefeste und sehr wenig 
säurefeste Formen. 5. Nimmt man halb- 
säurefeste Formen aus der Entfärbungs- 
flüssigkeit heraus und bringt sie in Me- 
thylenblau, so färben sie sich damit um 
so stärker, je länger die Objekttriger in 
der Farblösung gelassen werden. 6. Wir 
besitzen bislang kein Entfarbungsmittel, 
das alle Bazillen gleichmäßig färbt, und 
das  nichtsäurefeste Formen darstellt. 
7. Nichtsäurefeste Formen wurden von 
Much, Terchinsky und Dewal in 
tuberkulösen Lymphknoten, von anderen 
Beobachtern in Kavernen und im Aus- 
wurf nachgewiesen und durch das Kultur- 
verfahren bestätigt, da, wo sie nicht färb- 
bar waren. Mannheimer (Neuyork). 


lll. Diagnose und Prognose. 


Mende: Zu dem Zahnschen An- 
reicherungsverfahren für Tuber- 
kelbazillen. (Münch. med. Wchschr. 
1910, Nr. 25.) 

Das aus der Moritzschen Klinik 
stammende Zahnsche Anreicherungs- 
verfahren (Leitungswasser, Normalnatron- 
lauge, Normalkalziumchloridlösung, vgl. 
Münch. med. Wchschr. 1910, Nr. 16) hat 
sich besonders in Verbindung mit Anti- 
formin gut bewährt. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Pekanavich Stephan: Beiträge zur 
Nachweisung der Tuberkelba- 
zillen und eine neue Methode. 
(Budapesti orvosi üjsag 1910, No. 28.) 

Nachdem die bisher beste Methode 
mit Antiformin-ligroin schwer und lang- 
wierig ist, wird das folgende Verfahren 
empfohlen. 5—20ccm Sputum wird mit 
der 3—9 fachen Menge Antiformin in 
einer Erlenmayerschen Flasche so lange 
geschüttelt, bis das Sputum sich löst und 
eine homogene Flüssigkeit sich zeigt; 
wenn das Sputum konsistent ist, kann 
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die Flasche über eine Flamme gehalten 
werden. Das Ganze wird dann abgekühlt 
und von einer 30°/, igen Plumbum aceti- 


charakteristische weiße, aus großen Flocken 
bestehende Niederschlag entsteht. Der 
Niederschlag wird durch Schütteln oder 
besser durch Zentrifugierung von der 
Flüssigkeit abgeschieden, der Satz auf 
ein Deckglas gebracht und gefärbt. 
Baumgarten. 


Géza Fodor: Über ein Frühsymptom 
der Lungentuberkulose. (Orvosi 
Hetilap 1910, No. 3.) 

Die einseitige Pupillenerweiterung 
wurde häufig gefunden, häufiger noch in 
den Frühfälien. Nicht die Pupillendiflerenz, 
sondern das verschiedene Verhalten der 
Pupillen bei der Untersuchung mit nicht 
zu starker Richtquelle ist wichtig. Die 
Erklärung dieses Symptomes ist in der 
Reizung des Brustsympathikus zu suchen. 

Baumgarten. 


Géza Gaspar: Die Serodiagnostik der 
Tuberkulose. (Orvosi Hetilap 1910, 
No. 17.) 

Besprechung der verschiedenen Me- 
thoden: Er ist ein Verehrer der Kom- 
plementbindung mit dem -Marmorek- 
schen Scrum simple, da er in 95"/, 
positive Daten bekam. 

Baumgarten. 


F. Bézancon et §. I. de Jong: Valeur 
de l’instabilité thermique comme 
signe révélateur de la tubercu- 
culose pulmonaire au début. (Le 
Bull. med., 23 Mars 1910.) . 

Der Wert der thermischen Schwan- 
kungen fiir die Erkennung der beginnenden 
Lungentuberkulose wird verwendet in der 
in Frankreich sog. Marche-Probe (Pen- 
zoldtsche Probe), doch sind auch viele 
Fehlerquellen zu berücksichtigen. Selbst 
beim ganz Gesunden kommen nach gei- 
stigen Anstrengungen wie nach körper- 
lichen, auch während der Verdauung 
Temperatursteigerungen vor. Oder es 
können andere nicht diagnostizierte Krank- 
heiten Ursachen der Fiebersteigerung sein: 
so z. B. eine larvierte Appendizitis, Rhi- 
nopharyngitis etc. Um diese Fehler- 
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quellen auszuschalten, genügt es, den zu 
Beobachtenden vollkommen ruhig zu halten. 
Unter diesen Verhältnissen sollen die 
Temperaturschwankungen ein vorzügliches 
Mittel zur Erkennung der genannten 
Krankheit sein. J. W.Samson (Berlin). 


Zickgraf-Bremerhaven: Kritische Be- 


merkungen zur Auslese von Lun- 


genheilstättenpatienten. (Ztrlbl. f. 
inn. Med. 1910, Nr. 12.) 


Z. berichtet über seine Erfahrungen 
aus der Vorbeobachtungsstation Groß- 
Hansdorf, die er ı!/, Jahre hindurch ge- 
leitet hat. Seine Aufgabe war es, bei 
den ihm überwiesenen Kranken die Dia- 
gnose Tuberkulose zu sichern. Zu 
diesem Zwecke war ihm ein bestimmtes 
Schema der subkutanen Tuberkulinprüfung 
vorgeschrieben, dessen Enddosis 10 mg 
betrug. Z. betont nun ganz richtig, daß 
es mit so hohen Tuberkulingaben zwar 
möglich ist, diejenigen, die einen tuber- 
kulösen Herd — aktiv oder inaktiv — 
im Körper haben, von solchen zu trennen, 
die diesen nicht haben, nicht aber eine 
Auslese zwischen Kurbedürftigen und 
Nichtbediirftigen zu treffen. Daß mit 
einem derartigen Verfahren die bisher 
schon vielfach nicht ganz einwandfreie 
Heilstättenstatistik sicher nicht verbessert 
wird, ist ebenfalls unbestreitbar. Daß 
aber auch bei der Auswahl der Heil- 
stättenpfleglinge nicht viel auf die anam- 
nestischen Angabender Krankenzugeben 
ist, weist Z. an einem Materiale von IIO 
Kranken nach, deren Tuberkulosefreisein 
durch mangelnde Reaktion auf 10 mg 
Tuberkulin erwiesen war: diese Kranken 
hatten in mehr oder minder hohen Pro- 
zenten die gleichen Krankheitserschei- 
nungen (Fieber und Nachtschweibe, Ab- 
magerung, anämische Beschwerden, Ma- 
gen- und Darmbeschwerden, Husten und 
Auswurf, Brustschmerzen, Atembeschwer- 
den und Bluthusten), wie sie auch tuber- 
kulöse Kranke zu haben pflegen. Dabei 
betonten die Männer mehr die objektiven 
Érscheinungen (Fieber, Nachtschweiße, 
Husten, Auswurf, Bluthusten), die Frauen 
mehr die subjektiven: schmerzhafte Emp- 
findungen. Z. vermutet, daß das Lesen 
der verschiedenen Merkbüchlein die Kran- 
ken mit den Anzeichen der Lungentuber- 
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kulose vertraut gemacht hat und daB sie 
sich unwillkürlich in ihrem Krankheits- 
gefühle diese Erscheinungen zu eigen 
gemacht haben. 

Die Möglichkeit, die wirklich der 
Heilstättenkur Bedürftigen von den Nicht- 
bedürftigen zu trennen, sieht Z. daher 
nur dann gegeben, wenn der Heilstätten- 
arzt mit der weitgehendsten Freiheit in 
der Auswahl und Bestimmung über Art 
und Umfang der von ihm anzuwendenden 
diagnostischen Methoden ausgestattet 
würde. Auch hierin ist Z. unbedingt zu- 
zustimmen. Allerdings dürften wohl in 
den meisten Heilstätten dem Arzte heut- 
zutage die entsprechenden Vollmachten 
schon erteilt worden sein. Jeder Sche- 
matismus wäre da streng zu verwerfen. 

‘C. Servaes. 


K. Turban-Davos: Physikalische Dia- 
gnostik und Röntgendiagnostik 
der Lungen. (Wien. med. Wchschr. 
1910, Nr. 6.) 

T. wägt Vorteile und Nachteile der 
beiden Methoden gegeneinander ab und 
kommt zu dem Schlusse, daß die Röntgen- 
untersuchung der physikalischen Diagno- 
stik „einfach als wichtige Unterabteilung 
eingereiht werden sollte“. Beide Metho- 
den, besonders aber die erstere, bedürfen 
sehr der weiteren und feineren Ausarbei- 
tung, insbesondere auch der Kontrolle 
durch Sektionsbefunde. C. Servaes. 


Goldscheider-Berlin: Über die physi- 
kalische Frühdiagnose der Lun- 


genschwindsucht. (Ztschr. f. klin. 
Med., Bd. 69, Heft 3 u. 4.) 
Mittels ,,leisester Perkussion“ ver- 


mochte G. des öfteren nicht nur weit 
größere Dämpfungsbezirke nachzuweisen, 
als sie die Finger-Fingerperkussion ge- 
wöhnlicher Stärke ergeben hatte, sondern 
auch vielfach Dämpfungen dort, wo die 
einfach leise Perkussion ganz normale 
Klopfverhältnisse ergab. Es zeigte sich 
nun, daß die Ergebnisse der leisesten 
Perkussion viel genauer mit den unab- 
hängig und unbeeinflußt von einem 
anderen Untersucher aufgenommenen 
Röntgenbildern übereinstimmten, als die 
bei gewöhnlicher Perkussion erhaltenen; 
allerdings waren auch mehrfache Un- 
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stimmigkeiten vorhanden, die G. im ein- 
zelnen zu erklären sucht, soweit das mög- 
lich ist. Die Überlegenheit der leisesten 
Perkussion über die nur leise ist jedoch 
augenfällig. 

Die Ergebnisse der Auskultationtreten 
gegenüber denen bei leisester Perkussion 
ebenfalls sehr zurück, so daB in bezug 
auf die Diagnose die ersteren an Wichtig- 
keit die anderen entschieden übertreffen. 
G. weist dann noch nach, dal das ver- 
schärfte und das rauhe Atemgeräusch 
nicht auf katarrhalische Erscheinungen 
zurückzuführen sind, sondern vielmehr auf 
Verdichtungserscheinungen im Lungenge- 
webe, die für das in den Luftröhrenästen 
entstehende, durch Reibung bedingte 
Atmungsgeräusch erst den Resonanzboden 
abgeben. Ferner ist rechts, weniger links, 
bereits physiologisch das Ausatmungsge- 
räusch verlängert, allerdings nur bei kräf- 
tiger Atmung; auch hier handelt es sich 
um das durch die Skeletteile fortzelcitete 
Resonanzgeräusch der Trachea. Hört man 
dasselbe jedoch auch bei schwacher 
Atmung, so ist dies als pathologisch an- 
zusehen. 

Was nun die durch die leiseste Per- 
kussion und das Rüntgenbild nachgewie- 
senen Veränderungen betrifit, so glaubt 
G., obwohl der schlüssige Beweis ausstcht, 
auf Grund seiner Analyse, daB diesclben 
„nahezu vollständig der Tuberkulose an- 
gehören. C. Servaes. 


D. Gerhardt-Basel: Zur Differential- 
diagnose und Prognose der tuber- 
kulüsen (pseudolobären)Pneumo- 
nie. (Therapie d. Gegenw. 1909, 
Heft 12.) 

A. Fränkel gibt als Unterschcidungs- 
zeichen zwischen käsiger und krupüser 
Lungenentzündung und als charakteristisch 
für die erstere an: unregelmäßiger Verlauf 
des Fiebers, Ausbleiben des kritischen 


Abfalles desselben, Fehlen von Atemnot : 
zunehmende Blässe des | 
frühzeitiges Auftreten ausge- | 
sprochener Diazoreaktion sowie exquisit | 


und Zyanose, 
Gesichtes, 


grüne Farbe des Auswurfes (ohne Ikterus). 
Beweisend ist natürlich in der Haupt- 


akuten hämorrhagischen Nephritis und 
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das Vorkommen von Fibringerinnsel im 
Auswurf mehr für Lobärpneumonie. G. 
teilt jedoch 2 Fälle von käsiger Lungen- 
entzündung mit, von denen der eine 
wochenlang täglich große verästelte Bron- 
chialgerinnsel aushustete, während der 
andere mit hämorrhagischer Nephritis ver- 
gesellschaftet war. Dieser Fall kam übri- 
gens, was eine Seltenheit ist, zur völligen 
Ausheilung; im allgemeinen ist die Pro- 
gnose ungünstig. C. Servaes. 


J. Milkit: Diagnostic de la tubercu- 
lose. (Rev. de la tub., Juin 1910.) 


Verf. bespricht eingehend 7 ver- 
schiedene neue und neuere bakterioche- 
mische Methoden zur Erkennung der 
Tuberkulose, um am Schluß zu dem Er- 
gebnis zu gelangen, daß keine zu einer 
sicheren Diagnose ausreicht: Es bleibt 
voriäufig bei der alten, bewährten klini- 
schen Methode, ergänzt durch geeignete 
Tuberkulinproben. 

Meißen (Hohenhonnef). 


N. Athanasescu - Bukarest: Ein neues 
Zeichen für die Diagnose der 
beginnenden Pottschen Krank- 
heit. Das Zeichen von Angelescu. 
(Rev. stiintz. med., Juni 1910.) 


Die Therapie der Wirbeltuberkulose 
hängt zum großen Teile von der Evo- 
lutionsperiode, in welcher sich die Krank- 
heit findet, ab. Die besten Erfolge erzielt 
man unstreitig am Beginne der Erkran- 
kung und ein frühzeitiges Erkennen der- 
selben ist also von großer Wichtigkeit. 
Ein solches Hilfszeichen ist das von Prof. 
Angelescu gefundene, welches der Verf. 
in seinem Aufsatze näher beschreibt. 

Ausgehend von dem Grundsatze, 
daB die meisten Wirbeltuberkulosen an 
der Vorderseite der Wirbelkörper be- 
ginnen, und zwar unmittelbar unter dem 
longitudinalen Bande, muß angenommen 
werden, daB Zerrungen dieser Gegend 
von den Kranken schmerzhaft empfunden 
werden müssen. Hierzu legt man die 
betreffenden Patienten auf den Rücken 


| und läßt sie sich derart biegen, daß der 
| Körper nur auf den Fersen und dem 
sache der Nachweis des Tuberkelbazillus. ' 
Dagegen sprechen das Auftreten einer 


Hinterkopfe aufliegt. Bei bestehender 
Wirbeltuberkulose fühlen die Kranken 
dabei entweder an der kranken Stelle 
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einen starken Schmerz, oder das Biegen 


ist überhaupt nicht möglich, da die auf- | 
tretenden Schmerzen ganz unerträglich | 
| kulüsen Herdes zur Wahrscheinlichkeit. 


sind 

Auf diese Weise konnte in 2 Fällen 
die Diagnose der Pottschen Krankheit 
in den ersten Anfängen gestellt werden, 
zu einer Zeit, wann weder Schmerz auf 
direkten Druck, noch Steifheit der Wirbel- 
säule, noch ein vorspringender Dornfort- 
satz zu finden war. E. Toff (Braila). 


Starkloff - Melsungen: Beiträge zur 
serologischen Diagnostik der 
Lungentuberkulose. (Beitr. z. Klin. 
d. Tub., Bd. 16, Heft 3.) 


Versuche an Meerschweinchen; der 
Verf. zieht daraus den Schluß, daß die 
passive Übertragung der Anaphylaxie auf 
das Meerschweinchen und ihr Nachweis 
durch eine nachfolgende Tuberkulininjek- 
tion eine praktisch und wissenschaftlich 
zuverlässige Methode darstellt. Ott 


Erlandsen und Petersen - Kopenhagen: 
Untersuchungen über die dia- 
gnostische Bedeutung des Tuber- 
kulintiters. (Beitr. z. Klin. d. Tub., 
Bd. 16, Heft 3.) 


Zur quantitativen Bestimmung der 
Tuberkulinüberempfindlichkeit läßt die 
subkutane Tuberkulininjektion sich nicht 
verwerten, da die Sensibilisierung nach 
wiederholten Injektionen auf die Be- 
stimmung störend einwirkt. Dagegen ist 
die quantitative, kutane Reaktion (ad 
modum Ellermann-Erlandsen) zu diesem 
Zwecke brauchbar. Das Tuberkulintiter 
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steht in gewisser Beziehung zu dem Grade | 


des tuberkulösen Vorganges: Es ist = o bei 
tuberkulosefreien Individuen und niedrig 
in den leichten latenten Fällen. Es er- 
reicht eine bedeutende Höhe in den 
Anfangsstadien und den leichteren Fällen 
aktiver Tuberkulose, nimmt aber wieder 
ab, wenn die Krankheit überhand nimmt 
oder wenn die Vitalität des Organismus 
sich aus irgend einer Ursache wesentlich 
verringert. Aus  Tuberkulintiterbestim- 
mungen allcin darf man die Krankheit: 
(Tuberkulose) nicht diagnostizieren. In 
dem größten Teile der latenten Tuber- 
kulosefälle findet man im Tuberkulin- 
titer = 100. Findet man in einem ge- 
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gebenen Falle das Tubcrkulintiter wesent- 
lich höher (200—400), so macht dies 
das Vorhandensein eines aktiven tuber- 


Im Verein mit anderen klinischen An- 
haltspunkten stützen solche Titerwerte in 
hohem Maße die Diagnose der Krank- 
heit: aktive Tuberkulose. Personen, die 
eine Drüsen- oder Knochentuberkulose 
gehabt haben, behalten meistens sehr 


lange ein hohes Tuberkulintiter. Dies ist 


ber der Einschätzung solcher Fälle in 
Betracht zu ziehen. Findet man bei 
Personen, von denen anzunehmen ist, 
daß sie ein tuberkulöses Leiden gehabt 
haben, Tuberkulintiterwerte = 100, so ist 
das gewöhnlich so zu deuten, daß der 
Vorgang zur Ruhe gekommen ist. Dies 
kann für die Einschätzung zweifelhafter 
klinischer Befunde von Bedeutung wer- 
den. Bei der Anwendung dieser Regel 
ist zu beachten, daß schwere interkurrente 
Krankheiten (Pneumonie, exsudative Pleu- 
ritis etc.) imstande sind, das Tuberkulin- 
titer vorübergehend herabzusetzen. Das 
starke Sinken des Tuberkulintiters kurz 
vor dem Tode findet man außer in aus- 
gedehnten Tuberkulosefällen auch bei 
anderen chronischen Krankheiten, die 
eine starke Schwächung erzeugen, z. B. 
dem Schanker. Die endliche Feststellung 
des Wertes des Tuberkulintiters für die 
Diagnose der Tuberkulosekrankheit muß 
ihre Stütze suchen in systematischen Be- 
stimmungen an klinisch nichttuberkulösen 
und tuberkuloseverdächtigen Individuen 
zu dem Zwecke, nach und nach mittels 
der Kontrollsektionen ein hierzu brauch- 
bares Material zu beschaffen. Ott. 


Junker - Cottbus: Ergebnisse nächt- 
licher Temperaturmessungen bei 
Tuberkulösen. (Beitr. z. Klin. d. Tub., 
Bd. 16, Heft 3.) 


Die Bestimmung der nächtlichen 
Temperaturen der Tuberkulösen ist in 
einer ganzen Reihe von Fällen indiziert, 
namentlich wenn Nachtschweiße, Beein- 
triichtigung des Schlafes und aus anderen 
Ursachen nicht genügend erklärte Kon- 


: sumption bestehen. Die Messung geschieht 
am besten ohne Belästigung der Kranken 
‚ mittels der Ortmannschen Dauerthermo- 


meter im Mastdarm. Es lassen sich so 
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öfters unvermutete nächtliche Temperatur- 
schwankungen feststellen, die für die 
Beurteilung der Schwere des Falles und 
die einzuschlagende Therapie von maß- 
gebendem Einfluß sind. Bei den proba- 
torischen Tuberkulininjektionen sind Nacht- 
messungen von besonderem Werte. Auch 
tagsüber ausgeführte Dauermessungen ver- 
sprechen wichtige Ergebnisse. Ott. 


Pjetur Bogason: En nv Metode til 
Paavisning af T.B. i Sputum og 
Urin. (Hospitalstid. 1909, No. 47.) 

Zum Nachweise von T.B. modifiziert 
der Verf. die Ligroinmethode, indem er 
den Auswurf mit 0,25°/,iger Natronlauge 
homogenisiert, Petroleumäther zugibt, wo- 
nach er ca. ı Minute lang zentrifugiert. 

Läßt danach die Kohlenwasserstoflschicht 

auf einen Objektträger auf so kleinem 

Felde wie möglich verdampfen. Fand 

auf diese Weise T.B. in 15 von 19 Fällen, 

wo sie auf gewöhnliche Weise nicht nach- 
zuweisen waren; in einer anderen Reihe 
in I2 von 13 Fällen. Hat die Methode 
auch bei Urinuntersuchungen mit gutem 

Resultate angewendet. 

Th. Begtrup Hansen (Kopenhagen). 


Fr. Tobiesen: Om Konjunktivalreak- 
tion ved Tuberkulose. (Hospitals- 
tid. 1909, No. 15.) 

An 497 Personen, an Lungenschwind- 
sucht leidend oder darauf verdächtig, 
wurde die Konjunktivalreaktion zugleich 
mit der Kutanreaktion (in mehreren Fällen 
auch mit der subkutanen Tuberkulin- 
reaktion zusammen) versucht mit dem 
Ergebnis, daß der Verf. meint, die Kon- 
junktivalreaktion sei zu entbchren, weil 
sie der kutanen .und subkutanen an Fein- 
heit nachsteht und weil sie bei stärkeren 
Konzentrationen unangenehme Kompli- 
kationen seitens der Augen nach sich 
zıehen kann. 

Th. Begtrup Hansen (Kopenhagen). 


Chr. Götzsche og Hj. Petersen: Medde- 
lelser om kutane Tuberkulin- 
reaktioner.(Hospitalstid.1909, No. 15.) 

Versuche mit der Kutanreaktion bei 
verschiedener Tuberkulinkonzentration mit 
dem Ergebnis, daß eine Grenze zwischen 
aktiver und passiver Tuberkulose mittels 





schwächerer Konzentration nicht aufzu- 
finden ist. 


Th. Begtrup Hansen (Kopenhagen). 


Karl Lundh: Om Paavisning af Tu- 
berkelbaciller i Sputum. (Uge- 
skrift f. Lager 1910, No. 3.) 

Bei 7 von 66 auswurffreien Patienten 
hat der Verf. auf andere Weise nicht 
nachzuweisende T.B. in nach Blume aus- 
geschabtem Larynxschleime gefunden. 

Th. Begtrup Hansen (Kopenhagen). 


N. J. Bing: Om falsk Dampning over 
höjre Lungespids. (Ugeskrift for 
Leger 1910, No. 8.) 

Resümee: 

I. „Bei bedeutender Anschwellung 
der Bronchialdrüsen entsteht leicht falsche 
Dämpfung über der rechten Lungenspitze, 
schwächer nach innen, nach außen zu- 
nehmend. Mittels Goldscheiders sagit- 
taler Perkussion und wegen der Lage in 
der Region und der charakteristischen 
Dämpfung auf Vorder- und Rückseite des 
Brustkastens ist sie leicht von wahrer 
Dämpfung zu unterscheiden. 

2. Die Dämpfung, welche sich bei 
Leiden im Nasenrachenraume vorfinden 
kann (Krönig), beruht nicht auf Kollaps- 
induration der Lunge, sondern auf An- 
schwellung der Bronchialdrüsen.“ 

Th. Begtrup Hansen (Kopenhagen). 


Ivar Petersen: Om objektive Tegn 
paa Bedring og Helbredelse af 
Lungetuberkulose. (Ugeskrift for 
Leger 1910, No. 18.) 


Eine Darstellung der bei abgelaufencr 
Schwindsucht vorzufindenden stethosko- 
pischen Veränderungen. 

Th. Begtrup Hansen (Kopenhagen). 


N. Giese: Undersögelser over v. Pir- 
quets Tuberkulosereaktion. (Uge- 
skrift for Læger 1908, No. 16.) 250 Fälle. 

Stimmt mit anderen Untersuchern 
überein. Teilt der Methode eine klinische 

Bedeutung bei Kindern zu. 

Chr. Saugman (Vejlefjord). 


V. Ellermann og A. Erlandsen: Omkvan- 
titativ Udförelse af den kutane 
Tuberkulinreaktion ag om Tuber- 
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kulintiterens kliniske Betydning. 
(Ugeskrift for Læger 1909, No. 12.) 


Vorläufige Mitteilung über Versuche | 
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zur Feststellung des Einflusses verschie- ` 


dener Tuberkulinkonzentrationen auf das 
Resultat der Kutanreaktion und über die 
Möglichkeit hierdurch die Stärke des 
Tuberkulins im Verhältnis zu einem Stan- 
dardtuberkulin bestimmen zu können. 
Th. Begtrup Hansen (Kopenhagen). 


N. J. Bing: Perkussionens Teknik 
ved Diagnose af begyndende 
Lungetuberkulose. (Ugesknft for 
Lxger 1908, No. 48.) 

Beschreibung der verschiedenen Per- 
kussionsmethoden. 
Th. Begtrup Hansen (Kopenhagen). 


C. A. Blume: Bidrag til Lungetuber- 
kulosens tidlige Klinik. (Ugeskrift 
for Læger 1909, No. 23.) 


In 110 Fallen, wo sich kein oder 
kein brauchbares Expektorat vorfand, und 
von denen viele nur unbestimmte, nicht 
besonders auf Tuberkulose hinweisende 
Symptome darboten, hat Verf. im aus dem 
Larynx gehebertem Schleime T.B. nach- 
gewiesen. Legt der Methode große Be- 
deutung bei, erwähnt jedoch, daß sie viel 
Übung und Geduld erfordert; ist sich 
gleichfalls darüber klar, daß teilweise die 
aufgefundenen Bazillen von außen ein- 
geführt sein können, worauf er jedoch 
wenig Gewicht legt, da solchenfalls die 
Patienten im Begriff stehen, infiziert zu 
werden. Sieht die Bedeutung der Me- 
thode darin, daß sie ermöglicht, zahlreiche 
Fälle frühzeitig zu diagnostizieren und 
spezifischer Behandlung zu unterziehen. 
Zur Beleuchtung latenter und larvierter 
Tuberkulose, wo sich T.B. nach seiner 
Methode nachweisen ließen, teilt er eine 
Reihe von Krankengeschichten mit, wo 
Symptome von seiten der verschiedensten 
Organe auftreten, wie anämisch - asthe- 
nische, Brustschmerzen, nervöse, rheuma- 
tische, Herz-, Ventrikel- und Darmsym- 
ptome; ferner Fälle latenter Tuberkulose, 
welche plötzlich katastrophen-ähnliche 
Episoden — wie Pseudocroup, Perity- 
phlitis, Ulcus ventriculi, Nierenkolik — 
erzeugten. 

Th. Begtrup Hansen (Kopenhagen). 
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K.N. Malinowski: Charakteristische 
Merkmale des Sputums im An- 
fangsstadium der Lungentuber- 
kulose. (Nowoe w Medizinje. -— Neues 
in der Medizin 1910, No. 6.) 


Schlüsse: 

I. Sämtliche bis jetzt angegebenen 
Merkmale des tuberkulösen Sputums, 
welches im Anfangsstadium der Lungen- 
schwindsucht entleert wird, sind nicht 
charakteristisch; sie werden im Sputum 
auch bei anderen Lungenerkrankungen 
beobachtet. 

Das Vorhandensein von Kochschen 
Bazillen, elastischen Fasern, von Par- 
tikelchen der zerfallenden Lungen etc. 
wird erst in den weiteren Stadien des 
Krankheitsprozesses beobachtet. 

2. An der Hand von 2000 Spu- 
tumuntersuchungen glaubt Verf. annehmen 
zu können, daß das einzige sichere Merk- 
mal in den frühesten Stadien der Lungen- 
schwindsucht der bis zum vollständigen 
Verschwinden beschränkte Gehalt an 
fremdartigen Mikroorganismen im Lungen- 
sekret ist. 

3. Die Verringerung der Anzahl 
der fremdartigen Mikroorganismen geht 
Hand in Hand mit der Verschlimmerung 
des Zustandes der Lungen. 

4. Bei einem solchen Kranken er- 
scheinen nach einem gewissen im all- 
gemeinen nicht großen Zeitraume im 
Sputum auch Tuberkelbazillen, wenn sich 
der Zustand der Lungen nicht bessert. 
5. Beschränkte Anzahl oder voll- 
ständiges Fehlen von fremdartigen Mikro- 
organismen wird unmittelbar bis zum 
Auftreten der gemischten Lungentuber- 
kulose beobachtet, wiederum vorausgesetzt, 
daB sich der Zustand der Lungen nicht 
bessert. 

6. Das Sputum muß mit möglichst 
frischen Farben gefärbt werden. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Robert Stern: Systematische Unter- 
suchungen über die lokalen Tu- 
berkulinreaktioneninderSchwan- 
gerschaft und im Wochenbett und 
Schlußfolgerungen hinsichtlich 
der Diagnosen- und Prognosen- 
stellung. (Ztsch. f. Geburtsh. u. Gynäk. 
1910, Bd. 66, Heft 3.) 
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1. Gesunde Nichtschwangere reagie- | 


ren zu 65°/, auf die kutane, zu 14,5 auf 
die konjunktivale Tuberkulinprobe. 

2. Diese Reaktionsfihigkeit sinkt 
während der ersten 6 Schwangerschafts- 
monate für die kutane Reaktion auf 54 Ti, 
die Konjunktivalreaktion auf 7°/,, im 
7. bis 8. Monat für die Hautreaktion auf 
36,8°/,, im 9. auf 30,8°/, und im 10. 
Monat auf 28,3°/). Die Konjunktival- 
reaktion war nach dem 6. Monat stets 
negativ. Im Wochenbett steigt die Re- 


aktionsfähigkeit wieder auf 67°/, (kutan) | 


resp. 11 °/, (konjunktival). 

3. Diese Verminderung der Reak- 
tionsfähigkeit in der Schwangerschaft ist 
vielleicht auf eine Verringerung der Tu- 
berkuloseantikörper zurückzuführen. 

4. Ein solcher Antikörperschwund 
könnte gleichzeitig eine Erklärung für die 
ungünstige Einwirkung der Schwanger- 
schaft auf tuberkulöse Kranke abgeben, 

5. Bei dem Versuche, die Ursache 
des Schwundes der Antikörper zu finden, 
ist an die Möglichkeit der Bindung an 
die Lipoide der Plazenta oder ihre Ab- 
sättigung durch die vermehrten Lipoide 
des Blutes zu denken. 

6. Durch die komplizierteren Be- 
dingungen für das Zustandekommen der 
Tuberkulinreaktion in der Schwangerschaft 
ist ihre diagnostische und prognostische 
Bedeutung besonders in der zweiten 
Schwangerschaftshälfte sehr beeinträchtigt. 

7. Ein gewisser prognostischer Wert 
in der ersten Schwangerschaftszeit und im 
Wochenbett ist den Reaktionen nicht ab- 
zusprechen. Für die Diagnosestellung 
können sie nur als Unterstützungsmittel 
der physikalischen Methoden in Betracht 
kommen. 

8. Vielleicht wäre es möglich, bei 
klinisch günstig erscheinenden Tuberku- 
lösen durch regelmäßig wiederholte kutane 
Impfungen in den ersten Schwangerschafts- 
monaten die Änderungen der Reaktions- 
fähigkeit und damit des Antikörperge- 
haltes des Organismus zu verfolgen und 
hierdurch bessere Anhaltspunkte für die 
Prognose- und Indikationsstellung zu 
gewinnen. Der Moment des Verschwin- 
dens der Reaktion wäre der geeignete 


Zeitpunkt für die Schwangerschaftsunter- | 
‚, hergestellte Präparate behalten die Farbe, 


brechung. Allerdings ist eine solche aus- 
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schlaggebende prognostische Bedeutung 
der Reaktion höchstens in der ersten 
Hälfte der Schwangerschaft anzusprechen. 

9. Versuche, aus dem Arnethschen 
Blutbilde prognostische Schlüsse bei Tu- 
berkulose in der Schwangerschaft zu ziehen, 


verliefen resultatlos. 
M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


E. H. Goodman: A method of exami- 
ning sputa for tubercle bacilli. 
(New York med. Journ., 2. Juli 1910.) 


Anweisung zur Herstellung eines 
' Substituts für das in den Vereinigten 
| Staaten patentierte Antiformin. 
Mannheimer (Neuyork). 


A. P. Francine: Pulmonary tubercu- 
losis with late Wassermann reac- 
tion. (New York Journ., 20. April 1910.) 


1. Fall. Vor 44 Jahren Schanker 
und Bubo. 3 monatliche Hg-Behandlung. 
Keine syphilitische Manifestationen seit- 
dem. Jetzt deutliche Infiltration der rechten 
Spitze, Lymphknotenschwellung, Bazillen 
im Auswurf. Wassermann-Noguchi po- 
sitiv. 2. Falle 350 Pfund schwerer 
Patient. Syphilitisch infiziert vor 33 Jahren, 
damals 6 Monate lang mit Hg behandelt. 
Gesund bis vor 6 Wochen; vergrößerte 
zervikale Lymphknoten; Infiltration des 
rechten Oberlappens und der linken Spitze; 
Sputum negativ; Tuberkulinprobe positiv. 
Wassermann-Noguchi positiv. 

Mannheimer (Neuyork). 


Frederic Proescher: Simplified mc- 
thod of staining fuchsinophile 
and gramophile forms of tubercle 
bacilli. (Med. Record 1910.) 


Schmierpräparate werden !/, Minute 


' erhitzt, Gewebsschnitte bleiben 15—20 


Stunden in einer Lösung von 5 Teilen 
Karbolfuchsin und ı Teil Karbolgentian- 
violett. Trocknen auf Löschblatt, 2 Mi- 





nuten in Lugolscher Lösung, dann ent- 
färbt in einer Lösung von Alkohol 50, 
Azeton 50, HNO, — 3 Teile. Waschen 
in Wasser, Kontrastfärbung in schwachem 
Methylenblau. Letzteres ist bei Sputum- 
präparaten absolut notwendig. Körnchen 





werden ticf- oder schwarzviolett, Bazillen- 
nester rot. Nach dieser Methode her- 
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und grampositive Formen sind im Gegen- 
satz zu anderen grampositven Mikroorga- 
nismen säurefest. Beide Varietäten sind 
resistent gegen Antiformin. Letzteres 
kann daher zur Isolierung der gramophilen 
Formen benutzt werden. 

Mannheimer (Neuyork). 


S. G. Bonney: The tuberculosis mo- 
vement; certain clinical aspects. 
(Journ. of the Amer Med. Assoc., 
2. April 1910.) 

B. in Denver (Kolorado) findet, daß 
während der letzten Jahre unter den nach 
Kolorado verschickten Patienten eine grö- 
Bere Anzahl Nichttuberkulöser sich befindet 
als zuvor, ohne daß sich das Verhältnis 
der beginnenden zu den fortgeschrittenen 
Fällen verschoben hätte. Das rührt da- 
her, daß die Ärzte sich zu sehr von den 
modernen diagnostischen Proben (Kutan- 
und Konjunktival-) leiten lassen und die 
alten Untersuchungsmethoden vernach- 
lässigen. Mannheimer (Neuyork). 


L. G. Cole: The radiographic diagno- 
sis and classification of early 
pulmonary tuberculosis, (Amer. 
Journ. of the Amer. Sciences, Juli 1910.) 


Eine sehr eingehende Studie an 
Leichen und Lebenden über die radio- 
graphische Diagnose und Einteilung der 
beginnenden Lungentuberkulose. Radio- 
graphisch können folgende Läsionen dar- 
gestellt werden. DBei akuten und sub- 
akuten Fällen: r. Exsudative Läsionen, 
und zwar isolierte und Konglomerattuber- 
kel, sowie Konsulidationsherde, umgeben 
von weichen Tuberkeln. 2. 
Läsionen, und zwar kleine isolierte Tu- 
berkel mit scharf umschriebenen Rändern, 
Konglomeraltuberkel, deren Entstehung 
aus dem Zusammenfließen mehrerer um- 
schriebener isolierter Tuberkel noch zu 
erkennen ist; kleine Konsolidationsherde, 
fibrése Stränge, die vom Hilus ausgehen 
und letztere verbinden; vollständig kon- 
solidierte Bezirke. 3. Nekrotische Höhlen, 
und zwar isolierte, multiple, voll oder leer, 
mit oder ohne verdickte, verkalkte Rän- 
der. Bei chronischen Formen finden sich 
folgende Läsionen: 1. Kleine, scharf um- 
schriebene Tuberkel auf beide Lungen 
zerstreut, ohne Konsolidation. 2. Fibrése 


Produktive ` 
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Induration mit Verziehung der Rippen, 
des Zwerchfelles und Herzens. 3. Ein- 
zelne verkalkte Tuberkel und verschiedene 
Partien der Lungen. FExsudative und 
produktiveProzesse kommen nebeneinander 
vor und erschweren so die Klassifikation 
des einzelnen Falles. Ob die letztere 
überhaupt mit der pathologisch-anatomi- 
schen übereinstimmt, müssen fortgesetzte 
radiologische Untersuchungen ergeben. Im 
Lichte dieser Befunde empfiehlt sich fol- 
gende klinische Einteilung der tuberkulösen 
Lungenprozesse: I. Parenchymatöse Pro- 
zesse, und zwar exsudative oder produk- 
tive oder Kombinationen bis zum Stadium 
der Nekrose, in beliebiger Ausdelinung 
verbreitet. 2. Bronchiale und penbron- 
chiale Prozesse, exsudative oder produk- 
tive, gewöhnlich mit Überwiegen der letz- 
teren, Schatten, die vom Hilus zur Spitze, 
bei Kindern zur Basis ausstrahlen; Bron- 
chien und Alveolen, mit isolierten Kon- 
glomerattuberkeln durchsetzt; Bronchien 
normal weit, nur mit verdickten Wan- 
dungen, oder aber ektatisch, und zwar 
leer oder voll. 3. Hilusprozesse, und 
zwar bronchiale und peribronchiale Ver- 
dickungen fibröser oder kalkiger Natur 
sowie fibrös entartete oder verkalkte 
Lymphknoten. 

Der Aufsatz wird durch 2 Bilder 
illustriert. Dieselben lassen aber den 
Originalen (die teilweise auf dem Internat. 
Tub.-Kongr. zu Washington 1908 aus- 
gestellt waren) keine volle Gerechtigkeit 
widerfahren. Einzelne der radiographierten 
Patienten waren auf Grund der radio- 
graphischen Befunde als Tuberkulöse be- 
handelt worden und entwickelten erst im 
Laufe der Beobachtung physikalische 
Zeichen an den radiographisch als er- 
krankt bezeichneten Stellen. 


Schlußfolgerungen: 


1. In Anbetracht des häufigen Be- 
fundes von tuberkulösen Läsionen in 
Leichen (987) sowie der Häufigkeit der 
Tuberkulinreaktion bei Kindern (03 °/,) 
entsteht die Frage, nicht wer hat Tuber- 
kulose, sondern welches ist die Art und 
Ausdehnung der Läsion, und ist sie aktiv 
oder inaktiv. 2. Da man radiographisch 
die frühesten Stadien der Lungentuber- 
kulose darstellen kann, da man mit ziem- 


BD.XVI,HEFT 4. 
1910. 


REFERATE. 





licher Sicherheit sagen kann, welcher Art 
die Läsion und ob sie aktiv oder inaktiv 
ist; und da man absolut bestimmen 
kann, ob der Prozeß fortschreitet, still- 
steht oder ausheilt, so scheint die Frage 
der Frühdiagnose gelöst zu sein. 
Mannheimer (Neuyork). 


Prophylaxe. 

Kröhne: Tuberkulosebekämpfung im 
Landkreis Worms. (Soz. Med. u. 
Hyg. 1910, Nr. 4.) 

Seit 1907 bestehen in diesem Land- 
kreise 6 ländliche Fürsorgestellen und 
sind in starkem Aufblühen begriffen. Für- 
sorgearzt ist der Großh. Kreisassistenzarzt, 
der auch als Schularzt in den ländlichen 
Gemeinden auf tuberkulöse und skrofu- 
löse Kinder einzuwirken Gelegenheit hat. 
Er hält Ende jeden Monats zu vorher 
bekannt gegebener Zeit an jedem der 
6 Orte Sprechstunden in von den Ge- 
meinden zur Verfügung gestellten Räumen 
zur unentgeltlichen Untersuchung und Be- 
ratung ab. Die Sprechstunden werden 
immer mehr besucht. Das Kreisamt trägt 
zum größten Teil die Kosten der Or- 
ganisation. Für die Aufnahme nicht ver- 
sicherter armer Tuberkuldser ist durch 
einen Fonds gesorgt worden, der durch 
je einen in Darmstadt und Mainz von 
der Großherzogin abgehaltenen Verkaufs- 
tag geschaffen wurde. Spuckflaschen stellte 
die Landesversicherungsanstalt zur Ver- 
fügung. Diese Anstalt besitzt auch ein 
Tuberkulosewandermuseum. Wichtig ist 
das Zusammenarbeiten des Fürsorgearztes 
mit der Kreiswohnungsinspektorin. Sie 
sorgt nicht nur für Ermittelung von 
Tuberkuloseverdächtigen, die sie auf jene 
‚Sprechstunden hinweist, sondern auch für 
eine möglichst eingehende Kontrolle der 
Ermittelten und vom Fürsorgearzt Über- 


wiesenen, besonders nach der Entlassung ` 


aus der Heilanstalt, ferner für Verbesse- 
rungen der Wohnungen und Aufklärung 
über die Mittel der Bekämpfung der Krank- 
heit (Sauberkeit, Desinfektion, möglichst 
Isolierung, sonnige Wohnung, kräftige 
Nahrung etc.) Aus dem Zusammenwirken 
des Fürsorgearztes, der Kreiswohnungs- 
inspektorin, der Krankenschwestern, wel- 
che in 28 Stationen in den 39 Gemein- 
den des Kreises tätig sind, und der 
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Frauenvereine, von denen jetzt 33 bestehen, 
wird eine weitere erfolgreiche Bekämpfung 
der Tuberkulose erhofft. 

Mühlschlegel (Stuttgart). 


Romeick: Grundzüge für die Tuber- 
kulosefürsorge der Vaterlän- 
dischen Frauenvereine der Pro- 
vinz Ostpreußen. (Soz. Med. u. 
Hyg. 1910, Nr. 2.) 

Bei den eigenartigen Verhältnissen 
der Provinz Ostpreußen werden weder die 
Provinzialverwaltung, noch die Kreise, die 
Städte oder private Unternehmungen den 
Kampf gegen die Schwindsucht siegreich 
zu führen vermögen, sondern allein der 
Vaterländische Frauenverein mit seinem 
hohen Ansehen und mit seiner Ver- 
trauensstellung bei allen Bevölkerungs- 
klassen. Und zwar übernimmt am zweck- 
mäßigsten jeder Kreisfrauenverein für sich 
die Arbeit. Diese wird dann zusammen- 
gefaßt in der Gesundheitsfürsorgestelle 
des Provinzialverbandes. 

Die Aufgaben der 
folgende: 

1. Ermittelung sämtlicher Kranken 
an Lungen- bzw. Kehlkopftuberkulose im 
Kreise. 

2. Überweisung aller Heilbaren in 
eine der beiden ostpreußischen Lungen- 
heilstätten bei Allenstein für weibliche 
und bei Hohenstein für männliche Kranke, 
später auch der heilbaren Kinder in die 
von seiten des Heilstättenvereins in Aus- 
sicht genommene Kinderheilstätte. 

3. Fürsorge im Hause des Kranken 
für alle zu Hause Bleibenden. 

4. Schaffung einer Tuberkulosestation 
im Kreise für solche Kranke, die wegen 
nicht zu beseitigender Gefährdung ilırer 
Umgebung nicht zu Hause gelassen wer- 
den dürfen, und für solche, die durch 
eine Vorbehandlung noch für die Lungen- 
heilstätten aufnahmefähig gemacht wer- 
den können. 

Mühlschlegel (Stuttgart). 


Vereine sind 


Koppert-Sophienheilstätte: Über die Tu- 
berkulosefürsorge der Jetztzcit 
in Thüringen. (Korrespbl. d. allgem. 
ärztl. Ver. v. Thüringen 1910, Nr. 5.) 

In seinem auf der diesjährigen 

Hauptversammlung des Allgemeinen ärzt- 








lichen Vereines von Thüringen gehaltenen 
Vortrage gibt K. in klarer und übersicht- 
licher Fassung eine Besprechung aller 
Fürsorgebestrebungen in der zeitigen Tu- 
berkulosebekämpfung unter besonderer 
Berücksichtigung der Thüringer Verhält- 
nisse, Insbesondere tritt er auch in über- 
zeugenden Ausführungen dem noch immer 
weitverbreiteten Skeptizismus der Ärzte 
in der Beurteilung der Heilstättenerfolge 
entgegen. C. Servaes. 


J. Kaup: Bekämpfung der Tuberku- 
loseindenKulturländern. (C. Hey- 
mann, Berlin 1910.) 


Als erfreulicher Erfolg der systema- 
tischen Bemühungen zur Bekämpfung der 
Tuberkulose trittin allen Kulturländern oder 
doch in den meisten eine deutliche Ab- 
nahme der Tuberkulosesterblichkeit her- 
vor. Dieser Rückgang ist in England 
gleichmäßig für alle Altersstufen, während 
er in Deutschland für das kindliche und 
jugendliche Lebensalter bis zum 20. Jahre 
bisher ausgeblieben ist. Kaup sucht zu 
beweisen, daß der gleichmäßige Rück- 
gang in England hauptsächlich durch die 
Beseitigung der Infektionsgefahr für die 
Kinder, d. h. durch sorgfältige Isolierung 
der Kranken erreicht worden sei, und 
tritt lebhaft für entsprechende Maß- 
nahmen auch bei uns in Deutschland 
ein. Dagegen ist gewiß nichts einzu- 
wenden: Es würde sich vor allem um 
eifrigere Benutzung der Heilanstalten für 
Lungenkranke überhaupt und um eine 
etwas veränderte Benutzung der Volks- 
heilstätten handeln, die zurzeit fast nur 
für die leichtesten Fälle verwendet werden, 
die keine Infektionsgefahr bieten. 

Meißen (Hohenhonnef). 


Stephen J. Maher: What 
against tuberculosis has accom- 
plished. (Med. Record, 14. Mai 1910.) 

Der Kampf gegen die Tbc. hat 
schöne Erfolge aufzuweisen. Vicle Leben 
werden gerettet oder verlängert. 
epidemien werden ausgetilgt. 
hsierten Völker haben gelernt, welch 
enorme Materielle Verluste durch diese 

Krankheit hervorgerufen werden undhaben 

infolgedessen ihre Mithilfe zu ihrer Be- 

kämpfung geliehen. 
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die Wichtigkeit des Genusses frischer Luft 
nahegelegt worden. Die Freigebigkeit 
von Philantropen wurde in Anspruch 
genommen. Die verschiedensten Rassen 
und Länder sind sich zu gemeinsamem 
Vorgehen nahegetreten. Trotzdem hat 
der Feldzug wenig noch vollbracht im 
Vergleich zu dem, was zu tun noch 
übrig bleibt. Mannheimer (Neuvork). 


IV. Therapie. 





Allgemeine. 


Henri Parmentier: Nouveau traite- 
ment de la tuberculose pulmo- 
naire. (Soc. intern. de la tub., séance 
du 2 Juillet 1910.) 


L’auteur decrit une preparation in- 
jectable extraite de la glande hépatique 
du taureau. Cette medication représente 
l’ensemble des propriétés antibaccillaires, 
antitoxiques, dynamogéniques du foie. 
Cet extrait total ou cholergine a été ex- 
périmenté dans 100 cas de tuberculose 
pulmonaire. Les symptomes morbides, 
toux, expectoration, amaigrissement, sueurs, 
ont toujours été amendes ou supprimés. 
La plupart des observations datent de 
plusieurs annces et les résultats obtenus 
se sont maintenus. 


M. Küss: Pneumothorax artificiel 
dans le traitement de la tubercu- 
lose pulmonaire. (Soc. méd. des 
höpit. La Presse med. 1910, No. 50.) 

Drei Fälle, die mit künstlichem Pneu- 
mothorax behandelt worden sind. Bei 


dem ersten enthielt die Pleura lange Zeit. 


the fight. 


Rinder- | 
Die zivi- ` 


Den Individuen ist ` 


einen eiterigen Erguß, welcher mit der 
erwähnten Behandlung so weit gebessert 
wurde, daß der Kranke seiner Arbeit 
wieder nachgehen konnte. Bei den beiden 
anderen Kranken wurde nur wegen der 
Lungenaffektion der künstliche Pneumo- 
thorax angelegt, ebenfalls mit gutem Er- 


folge. Der Autor klagt darüber, daß der 
Stickstoff sehr schnell resorbiert wird 
und die EingieBungen häufig erneuert 


werden müssen. Die physikalische Unter- 
suchung gibt schlechten Aufschluß über 
die Gasmenge in der Pleurahöhle. Hier- 
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über unterrichtet man sich am besten | Jahre geheilt 53 = 40°/,(!). Auf 643 
durch die Radioskopie. Fälle berechnet W. Erfolge in 541 Fällen 
J. W. Samson (Berlin). = 88°/,. C. Servaes. 


Stepp-Nürnberg: Ein Beitrag zur Be- | E. Ebstein, Med. Klinik Leipzig: Zur 
handlung der Tuberkulose der Schweigebehandlung der Kehl- 
Lungen. (Fortschr. d. Med. 1909, kopftuberkulose. (Therap. Monatsh. 
Heft 35.) 1910, Heft 5.) 

Mit seiner neuen Behandlungsart In einem literarischen Exkurs weist 
(Schmierkur mit einer 30— 40°/,igen | E. aufs neue auf die Wichtigkeit des 
Mentholsalbe) vermag Verf. seiner Angabe | völligen Schweigegebotes bei Kehlkopf- 
nach kompakte tuberkulöse Infiltrate und | tuberkulose hin. Der Gebrauch der 
große Kavernen zum Verschwinden zu | Flüstersprache ist dagegen, weil zu an- 
bringen. Die Heilung soll so vor sich | strengend, zu verwerfen. Der erste lite- 
gehen, daB das Menthol von den Haut- | rarische Hinweis auf das Schweigegebot 
lymphbahnen aufgenommen und der | stammt übrigens aus dem Jahre 1830 von 
Lunge zugeführt wird, die es dann aus- | dem Berliner Kliniker Schönlein. 
scheidet. Auf diese Weise wirkt es spe- C. Servaes. 
zifisch auf das kranke Gewebe (die In- | 
filtration) ein und bewirkt die Resorption. | Stepp-Nürnberg: Ein Beitrag zur Be- 


C. Servaes. handlung der Tuberkulose der 
Lungen. (Fortschr. d. Med. r910, 

G. Zickgraf-Bremcrhaven: Über thera- Heft 6.) 
peutische Anwendung von Pro- Ausführlichere Wiedergabe der gleich- 
jodin. (Ztrlbl. f. inn. Med. 1910, namigen Veröffentlichung in Nr. 35, Jahrg. 
Nr. 17.) 1909 der Fortschr. d. Med. (Referat in 


Z. empfiehlt das Projodin wegen | dieser Zeitschrift) Mitteilung von 18 
seiner milden Wirkungsweise (Fortfallen | kurzen Krankenberichten. In Fällen von 
jeglichen Jodismus) und seiner gleichzeitig | Drüsen- und Knochentuberkulose erwies 
nährenden Eigenschaften (Jodeiweiß) bei | sich die Anwendung der Mentholsalbe 
allen Krankheiten, bei denen die An- | als völlig unwirksam. Übrigens ging das 
wendung von Jod angezeigt ist. Auch | Menthol, wie daraufhin gerichtete Untersu- 
bei Lungentuberkulose leistete es sympto- | chungen ergaben, nicht in die Exkrete 
matisch, namentlich in bezug auf die | des Kranken über, sondern es wird nach 
katarrhalischenErscheinungen, gute Dienste. | St. durch die Lunge ausgeschieden. 

C. Servaes. C. Servaes. 


Weißmann - Lindenfels: Statistisches | Dugat et Clóment: Traitement des 
zur Hetolbehandlung. (Fortschr. fistules tuberculeuses. (Rev. de la 
d. Med. 1910, Nr. 5.) | tub., Avril 1910.) 

Aus der von der „Freien ärztlichen Ge- Um den Verlauf tuberkulöser Fisteln 
sellschaft zum Studium der Tuberkulose mit ! (nach Karies, nach Operationen, Anal- 
besonderer Berücksichtigung der Hetolbe- | fisteln u. dgl.) mittels Röntgenstrahlen 
handlung“ veranstalteten Sammelforschung | genau feststellen zu können, verwandte 
veröffentlicht W. die im ersten Jahre ein- | Ch. Beck Einspritzung und Füllung mit 
gegangenen (731) Fälle der mit Hetol | einer Mischung von Bismuth. subnitric. 
behandelten Lungenkranken. In der | und Vaselin im Verhältnis von 1:2. Es 
Hauptsache interessiert wohl die Statistik | zcigte sich, daß diese Methode vielfach 
der (135) schweren Fälle (kavernöse | zugleich heilend wirkte. Die Verff. haben 
Phthisen mit und ohne Fieber, Kehlkopf- ; sie nachgeprüft und kommen zu einem 
tuberkulosen). Von diesen wurden durch : günstigen Ergebnis; sie empfehlen eine 
Hetol gebessert insgesamt 92 = 68°/, | Mischung mit weniger Wismut, etwa im 
(berechnet auf 133 Fälle); von den ge- | Verhältnis 1:4—5. 
besserten blieben über 1—5 und mehr Meißen (Hohenhonnef). 
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A. Moeller: Koffeinfreier Kaffee bei 
der Behandlung Lungenkranker. 
(Neuyorker med. Mtsschr., Vol. 21, 
Nr. 8.) 

Verf. hat mehrfache Versuche mit 
dem kofleinfreien Kaffee angestellt bei 
lungenkranken Patienten, die nach dem 
Genuß von gewöhnlichem Kaflee un- 
angenehme Reizerscheinungen, wie ver- 
mehrte und verstärkte Pulsfrequenz und 
Blutandrang nach dem Kopfe hatten, 
sowie auch bei Patienten, die an Tachv- 
kardie litten. Er berücksichtigte dabei 
Fälle von Anfangsstadien wie auch vor- 
geschrittene Erkrankungen, von letzteren 
fiebernde und nicht fiebernde. Der größte 
Teil der Kranken empfand nach Genuß 
des koffeinhaltigen Kaffees auftretende 
noch stärkere Herzaktion als sehr be- 
unruhigend und beängstigend. Verf. ließ 
den koffeinfreien Katflce stets in gleicher 
Stärke herstellen wie den früher be- 
nutzten gewöhnlichen Kaflee und auch 
in gleicher Quantität nehmen. Sämtliche 
Patienten teilten mit, daß der koffeinfreie 
Kaffee ebensogut schmecke wie der 
gewöhnliche Kaffee und ein sehr an- 
genehmes Getränk sei, das von dem 
koffeinhaltigen Kaffee nicht zu unter- 
scheiden sei, und sie zögen diesen neuen 
Kaflee vor, weil bei seinem Genuß die 
unangenchmen Begleit- und Folgeerschei- 
nungen, die Reizwirkungen, ganz aus- 
bleiben, insbesondere die so lästige Herz- 
beschleunigung nicht auftrete. Auch das 
Gefühl des Blutandranges nach dem 
Kopfe bleibt in der Mehrzahl aus. Ver- 
gleichende Experimente, die Verf. an 
2 Patienten mit koffeinhaltigem und koflein- 


freiem Kaffee anstellte (beide erhielten | 


beide Male die gleiche Quantität und in 
gleicher Stärke hergestellte Proben von 
beiden Kaffeesorten), ergaben, daß Atmung 
und Kreislauf nach dem Genuß des 
kofleinhaltigen Kaflces gesteigert (bei einem 
wurde die Pulsation irregulär) wurden. 
Insbesondere wurde die Atmung flacher 
und beschleunigt, während nach dem 


Genuß des kofteïnfreien Kaflees keinerlei : 


Differenzen gegenüber dem Verhalten vor 

dem Versuch zu konstatieren waren. 
Hiernach empfiehlt Verf. seinen Pa- 

tienten, die den Kaffcegenuß nicht ent- 


1 
! 





viele, denen Schokolade oder Kakao 
anstatt des gewohnten Kaflees empfohlen 
worden ist, bald dieser Präparate über- 
driissig werden und wieder zum Kaffee- 
wenuB zurückkehren zu müssen meinen, 
den koffeinfreien Kaffee als Ersatzmittel, 
und, wie Verf. bisher beobachtet hat, 
mit außerordentlich günstigem Erfolg. 
M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Alfred Martinet: Repos et exercice 
dans la tuberculose pulmonaire. 
(La presse med. 1910, No. 42.) 


Eine methodische Regelung der Ruhe 
und Arbeit ist ein sehr wichtiger hygie- 
nischer Faktor in der Behandlung der 
Lungentuberkulose. Man ist zur Über- 
zeugung gelangt, daß die absolute und 
systematische Ruhekur, wie sie von Dett- 
weiler und seinen Schülern als Axiom 
aufgestellt worden ist, für gewisse Fälle, 
namentlich für die apyretischen, einen 
Fehler bedeutet, ebenso wie auch die 
wahllose, exzessive Überernährung. Man 
gelangt auf diese Weise zu einer Verlang- 
samung der vitalen Prozesse, zur Muskel- 
atrophie, übermäßigen Fettentwickelung 
und zu einer manifesten Herabsetzung 
der vitalen Resistenzfähigkeit gegenüber 
krankhaften Einflüssen. Der Tuberkulöse 
hat es gerade so wie jeder andere not- 
wendig, im gegebenen Augenblicke wieder 
an körperliche Arbeit gewöhnt zu wer- 
den und muß dieselbe in systematisch 
fortschreitender Weise dem jeweiligen 
Zustande der Krankheit angepaßt werden. 
Besteht Fieber, Tachykardie, Dyspnöe, 
event. Hämoptoe, so ist das beste Mittel 
dagegen in der Ruhebehandlung zu suchen. 
Für Tuberkulöse ist Ruhe das beste und 
am wenigsten gefährliche Antipyretikum. 
Muß dieselbe über 3 Wochen ausgedehnt 
werden, so sollen außerdem schwedische 
Gymnastik, Massage, sowie auch rationelle 
aktive und passive Bewegungen in hori- 
zontaler Lage vorgenommen werden. Der 
Zweck dieser Übungen ist: Erleichterung 
und Anregung der Blutzirkulation, Ver- 
besserung der Ernährung und Atmung 
und in weiterer Folge das Bekämpfen 


. des Schwächegefühles, welche viele nach 


längerer Ruhe verspüren. 
Nach 10 Tagen absoluter Fieber- 


behren zu können glauben, zumal da | losigkeit, geht man zum II. Stadium über: 
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relative Ruhebehandlung, verbunden mit 
methodisch geregelten Leibesübungen. 
Zuerst macht der Kranke ein wenig Be- 
wegung im Zimmer, wäscht sich selbst, 
nimmt an der allgemeinen Tafel teil etc. 
und erhält die Erlaubnis, falls nach einer 
Woche die Apyrexie noch besteht, kurze 
Spaziergänge im Freien, anfangs bis zu 
höchstens 200 m Entfernung vorzunehmen. 
Steigt hierbei die Temperatur um °/,,° 
und die Pulsschlige um 12 per Minute, 
so muß die absolute Liegekur für 48 Stun- 
den wieder vorgeschrieben werden, worauf 
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die erwähnte Bewegung im Freien wieder : 


aufgenommen wird, und langsam ansteigend 
gelangt man bis zu 4—6km pro Tag. 
Es ist unnütz einen Tuberkulösen in seinen 
Spaziergängen über diese Ziffern hinaus- 
gehen zu lassen. 
selbe auch zwei solche Spaziergänge pro 
Tag machen, also einen Vormittag '/,Stunde 
nach dem Frühstück und einen Nach- 
mittag etwa I—ı!/, Stunden nach dem 
Mittagessen; dies alles selbstverständlich, 
falls das herrschende Wetter dies erlaubt, 
was von dem Kurorte, der Saison und 
der Lage der Spaziergänge abhängt. Alle 
Spaziergänge müssen von Ruhepausen 
unterbrochen werden, deren Dauer zwi- 
schen 5 und 15 Minuten schwankt. Nach 
dem Spaziergange muß der Patient Nah- 
rung bekommen und absolute Ruhe be- 
obachten. 

In der Periode alter und fester 
Apyrexie kann man außer den erwähnten 
Spaziergängen auch zu manueller Arbeit 
übergehen oder auch verschiedene leichte 
Sporte praktizieren lassen. 

Was über körperliche Arbeit gesagt 
worden ist, findet seine Anwendung auch 
mit Bezug auf dıe geistige Tätigkeit. 
Auch hier muß mit absoluter Ruhe be- 
gonnen und langsam einschleichende 
Betätigung entsprechend den Fortschritten 
der allgemeinen Körperkräfte hinzugefügt 
werden. Genitale Exzitationen sind bei 
Tuberkulösen eine häufige Erscheinung 
und wird auch in den Sanatorien be- 
obachtet, wo das Zusammensein beider 
Geschlechter vielfach zu Flirten Ver- 
anlassung gibt. Der Phthisiotherapeut 
muß also eine entsprechende psycho- 
therapeutische Behandlung einleiten. 


s AII 





matischer Weise vorgenommene Atmungs- 
bewegungen ergeben ebenfalls gute Re- 
sultate, führen zu einer besseren Ent- 
wickelung des Brustkastens und sind nicht 
nur Tuberkulösen, sondern auch Prädis- 
ponierten und Prätuberkulösen zu emp- 
fehlen. E. Toff (Braila). 


Lauritz Melchior: Om Behandlingen 
af Lungetuberkulose med Blod- 
overfyldning af Lungerne. (Hos- 
pitalstid. 1909, No. 4.) 

Der Verf. hat die Kuhnsche Saug- 
maske bei 11 Schwindsüchtigen angewandt, 
doch nicht die originale, sondern eine 


. von ihm selbst angegebene, nach dem 


Späterhin kann der- | 


a U dm nr 1 m mm 





Kuhnschen Prinzip konstruierte, aber 
bedeutend billigere Blechmaske. Die Pa- 
tienten gehörten alle späteren Stadien an; 
sie wurden ca. 7 Wochen lang behandelt. 
Der Verf. hat keinen ausgesprochen 
günstigen Erfolg gesehen und glaubt nicht, 
daß die Methode therapeutisch eine 
größere Rolle spielen wird; nur einer der 
11, der am leichtesten angegriffene, zeigte 
bedeutende Besserung während der Kur. 
Auch symptomatisch sah der Verf. keine 
hervortretende Wirkung. Vermehrung der 
abgestorbenen roten Blutkörper und einige 
Erweiterung der Lungen wurde konstatiert. 

Th. Begtrup Hansen (Kopenhagen). 


Chr. Saugman: Pneumothoraxbehand- 
ling og almindelig Praxis. (Uge- 
skrift for Lager 1910, No. 10.) 

Verf. gibt nach Feststellung der In- 
dikationen und Mitteilung einer sehr 
schönen Statistik von schwersten Fällen 
eine für praktizierende Ärzte berechnete 
Anleitung zu ambulanter Fortsetzung einer 
eingeleiteten Pneumothoraxbehandlung, 
indem er hervorhebt, daß die Einleitung 
selbst auf einem Hospital oder Sana- 
torium zu geschehen hat. 

Th. Begtrup Hansen (Kopenhagen). 


Karl Lundh: Arbeidsterapi som Led- 
Sanatoriebehandlingen. (Ugeskrift 
for Leger 1910, No. 24.) 

Verf. hat mit Erfolg dosierte Arbeit 
als Glied der Sanatorienbehandlung ver- 


| sucht und empfiehlt die Anwendung. 
Tiefe, mehrmals täglich in syste- 


Th. Begtrup Hansen (Kopenhagen). 
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W. Albrecht: Zur chirurgischen Be- | 
handlung der Kehlkopftuberku- 
lose. Laryngol. Univ.-Klinik zu Frei- 
burg i. Br. (Ztschr. f. Ohrenkrankh. u. 


Krankh.d.oberen Luftwege 1910, Bd.6r1, | 


Heft 2.) 


Verf. schreibt der Kiirette auf Grund 
seiner Beobachtungen und Untersuchungen 
nach Klinik und Experiment nur in Aus- 
nahmefällen ausheilenden Erfolg zu. Sie 
vermag den Krankheitsherd wohl zu ver- 
kleinern und zu begrenzen, doch in dem 
begrenzten Infiltrat keine Heilungsvor- 
gänge zu entwickeln. Sie kann in man- 
cher Beziehung, allerdings selten, gefähr- 
lich werden. 

Dagegen vermag die Galvanokaustik 
weit über den direkt zerstörten Bezirk 
hinaus eine destruktive und reaktiv ent- 
zündliche Wirkung auszuüben und ver- 
spricht dadurch auch in den stchen- 
geblicbenen Infiltrationsresten Ausheilung. 
Die Gefalır allzu starker Entzündung von 
Ödembildung läßt sich durch Verwendung 
des „galvanokaustischen Tiefenstrichs“ 
vermeiden, der für eine große Zalıl von 
Fällen ausreicht. Genügt er nicht, so ist 
radikaleres Brennen am Platze, wobei 
sich die Energie des Eingriffes nach der 
auf den Tiefenstrich erfolgten Gewebs- 
reaktion zu richten vermag. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Fritz Heimann: Klinische und ex- | 


perimentelle Studien über die 
Heilwirkung der Laporatomie bei 
Peritonealtuberkulose. (Ztschr. f. 
Geburtsh. u. Gynäk. 1910, Bd. 66, 
Heft 3.) 

Wenngleich die Versuche des Verf.s 
nicht völlig abgeschlossen sind, so haben 
sie doch bis dahin zu dem einen sicheren 
Resultate gefühlt, daß die Laparatomie 
einen heilenden EinfluB auf die Perito- 
nealtuberkulose der Versuchstiere auch in 
anatomischem Sinne ausübte. Die histo- 
logischen Befunde, die bisher bei zufällig 
relaparatomierten Patienten gefunden wer- 
den konnten, zeigten natürlich nur einige 
Stadien des Heilungsprozesses der Bauch- 
felltuberkulose. Da Verf. nun bei seinen 
systematischen Untersuchungen an Tieren 
dieselben Stadien wiederfand, glaubt er 
annehmen zu dürfen, daß die anatomi- 
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schen Veränderungen bei der Heilung 
der menschlichen Bauchfelltuberkulose 
durch die Laparotomie sich in ähnlicher 
\Veise abspielen wie bei seinen Versuchs- 
tieren. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Charles Rageosky: Diet in pulmo- 
nary tuberculosis. (New York med. 
Journ., 14. Mai 1910.) 

Eine sehr verständige Darlegung 
einer passenden Diät, namentlich für 
arme, unterernährte Patienten. 

Mannheimer (Neuyork). 


L. W. Ely: Observations on patho- 
logy, diagnosis and treatment of 
point tuberculosis. (New York State 
Journ. of Med., Juni 1910.) 


Tuberkulöse Gelenke sind fast nie 
gänzlich zerstört. Bewegung erhält den 
Prozeß aktiv. Fast stets ist konservative 
Behandlung angezeigt. 

Mannheimer (Neuyork). 


Witold Benni: Über die Behandlung 
der Larynxtuberkulose durch 
Elektrokaustik. Klinik f. Ohren-, 
Nasen- u. Halskrankh. a. d. Univ. Basel. 
(Ztschrft. f. Ohrenkrankh. u. Krankh. d 
ob. Luftw. 1910, Bd. 61, Heft 2.) 


Schlisse: 

1. Die Therapie der Larynxtuber- 
kulose durch Kaustik event. in Verbindung 
mit der Doppelkürette gibt bei energischer 
sachgemäßer Behandlung und bei noch 
mäßig gutem Lungenzustand einen die 


| Vornahme der Operation rechtfertigenden 
| Prozentsatz von Dauerheilungen. 


Die 
Operation wird bei dem in der Baseler 
Klinik üblichen Verfahren in der Regel 
in einer und derselben Sitzung über das 
ganze erkrankte Gebiet ausgedehnt. We- 
gen der Möglichkeit des Eintrittes von 
ütlen Zufällen verschiedener Art eignet 
sich ein solches Vorgehen nur für die 
Spitalpraxis. | 

2. Bei Larynxtuberkulose mit Lun- 
genveränderungen III. Grades ist die 
Wahrscheinlichkeit einer Heilung sehr klein. ` 

3. Subchordal ist die Galvanokau- 
stik bei Nichttracheotomierten kontrain- 
diziert. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 
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Ch. L. Leonard: The treatment of 
tuberculous cervical adenitis by 
the Röntgen rays. (Journ. Amer. 
Med. Assoc., 14. Mai 1910.) 


L. in Philadelphia, einer der besten 
Rönigenologen der Vereinigten Staaten, 
hebt in nüchterner, sachgemäßer Weise 
den großen Wert der Röntgenbehandlung 
der tuberkulösen Lymphknoten hervor. 
Die Strahlen zerstören zuerst Gewcbe der 
niedrigsten Lebensfähigkeit und Ent- 
wickelung und verwandeln sie in Binde- 
gewebe. Durch diese Umwandlungen der 
Lymphbahnen werden die Knoten isoliert, 
zur Resorption gebracht, und ebenso wer- 
den Ausbreitung der Affektion und Rück- 
fälle verhütet. Die lokale Strahlenbehand- 
lung übt eine Allgemeinwirkung aus. Der 
opsonische Index steigt, wenn die Do- 
sierung richtig ist, fällt aber bei zu starker 
Dosierung mit gleichzeitigem Stillstand 
der Besserung. Durch die Zerstörung 
der tuberkulösen Herde werden wahr- 
scheinlich autogene Vakzine oder Anti- 
körper frei und üben eine Fernwirkung 
aus. So hat Verf. gleichzeitig bestehende 
endothorakale und postzervikale Lym- 
phome verschwinden sehen, ohne daß 
die betreffenden Gegenden bestrahlt wor- 
den waren. Frühfälle eignen sich natür- 
lich am besten. Jedoch geben auch 
Rezidive nach wiederholten Operationen 
und Fisteln noch gute Resultate. Der 
jodmatische Erfolg übertrifft alle anderen 
Methoden.  Gleichzeitige medizinische 
Behandlung soll natürlich nicht vernach- 
lässigt werden. Hauptsache ist, daß der 
Arzt für jeden einzelnen Fall die richtige 
Dosierung zu finden versteht und mit der 
Wirkung des Verfahrens vollkommen ver- 
traut ist. Mannheimer (Neuyork). 


V. Bücherbesprechungen. 


Autoreferat: Dans l'étude «La di- 
fesa della vita contro latubercolosi» 
l’auteur envisage le cöte social du probleme 
de la tuberculose: il examine d'abord les 
causes de l’énorme diffusion de ce fléau et il 
met en relief les differents moyens de les 


combattre avec succés. Mais les moyens 
preventifs n’aboutiront jamais à des ré- 
sultats positifs sans le secours du traite- 
ment spécifique qui est en si grand hon- 
neur en Allemagne et qui laisse encore 
l'Italie parfaitement sceptique. Bien 
qu’au milieu de l'indifférence la plus de- 
couragcante l'auteur n'hésite pas à con- 
sidérer ce procédé comme la therapie de 
Pavenir et a l’aide de quelques philan- 
tropes il se propose d’instituer des ex- 
periences à l'Hôpital Jate bene fratelli 
ou il se trouve en qualité de médecin 
en chef. 


La relation qui suit date du mois 
de Mai de 1910, tout juste une année 
après la publication de l'étude précé- 
dente elle répond au titre «Etudes et 
experiences cliniquesdans lechamp 
de l’immunite active tuberculaire» 
et réflète les résultats offerts par 80 patients 
soumis au traitement spécifique du bou- 
illon filtré Denys et de la tuberculine 
Belfauté. Le Dr. Degli Occhi expose 
ses vues scientifiques sur l'immunité na- 
turelle et sur l'immunité acquise: il dis- 
tingue cette dernière en anti-toxique et 
bactéricide, ce qui l'amène par degrès à- 
l'appréciation des idées fondamentales 
«toxine et anti-toxine» sur lesquels les 
auteurs engendrèrent de déplorables con- 
fusions. De là la cause de bien des in- 
succès dans le champ de la siéro-théra- 
pie.  L’immunité tuberculaire ne peut 
être atteinte que par voie active: mais le 
choix des substances immunisantes doit 
etre fait «cum grano salis» suivant le 
sujet qu'on a à traiter. L'auteur nous 
presente les produits qu'il préfère et il 
donne les raisons de ses préférences en 
établissant un parallèle entre les filtrats 
ou tuberculines orignaires et les tubercu- 
lines. Apres quelques aperçus sur le 
phénomène de l’hypersensibilite on passe 
au résumé des cas et aux conclusions 
suivantes: 

1° Le tuberculeux à forme avancée 
ne tire aucun profit, mais n’endure au- 
cun dommage du traitement spécifique. 

II° Le tuberculeux à forme assez 
avancée unilatérale ou bilatérale bornee 
aux sommets, avec un état général de 
nourriture assez bonne soit-il apyrétique 
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ou faiblement pyretique, peut atteindre 
’immunite par le traitement spécifique. 

III? Le tuberculeux à forme initiale 
ou fermée ayant des températures légère- 
ment fievreuses ou sub-fievreuses avec 
un état general mediocre tire toujours un 
avantage réel du traitement spécifique. 


Wolff-Eisner: Klinische Immunitäts- 
lehre und Serodiagnostik. Ein 
Lehrbuch für Ärzte. (Verlag G. Fischer, 
Jena 1910, broch, 3,60 Mk.) 


Mit dem aus Vorlesungen, welche 
in den Ärztekassen des Berliner Dozenten- 
vereins gehalten wurden, entstandenen 
Buche hat der bekannte Verf. den Ärzten 
ein Buch beschert, welches zweifellos 
Interesse beansprucht, dient es doch in 
erster Linie dazu, die sich allmählich in 
eineabgeschlosseneSpezialitäteinspinnende 
und an ungewöhnlichen „spezifischen“ 
Ausdrücken reiche Immunitätslehre vor 
einer Entfremdung zu bewahren und mit 
den klinischen Bedürfnissen des prak- 
tischen Arztes zu verknüpfen. Das macht 
die Lektüre des schwierigen Stoffes durch- 
aus genießbar und angenehm. Wenn 
auch die persönliche Färbung eines Lehr- 
buches nicht ohne weiteres einen Nach- 
teil bedeutet, so darf auf der anderen 
Seite doch die gerechte Abwägung der 
persönlichen Anschauungen gegenüber 
anderslautenden Überzeugungen nicht 
außer acht gelassen werden, und das 
dürfte vielleicht das Einzige sein, was an 
der flotten Darstellung des spröden Stoffes 
mißfäll. Während stellenweise die Dar- 
stellung etwas zu abrißmäßig ausgefallen 
ist, tritt speziell in der Erörterung des 
Überempfindlichkeitsphänomens, der Kon- 
junktivalreaktion und der Lysinlehre die 
persönliche Vorliebe des Verf.’s zum Stofl 
zu aufdringerisch hervor. Das soll jedoch 
einer warmen Empfehlung keinen Ab- 
bruch tun. F. Köhler (Holsterhausen). 


Alexander Bernstein-Kohan: Unter- 
suchungen über den Verlauf und 
die Dauererfolge der Lungen- 
tuberkulose im Hochgebirge(Arosa 
1750—1850 m ü. M.) mit beson- 
derer Berücksichtigung sozial- 
medizinischer Momente. 
Zürich 1910, 92 S.) 
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Die Arbeit basiert auf 927 Kranken- 
geschichten von Dr. O. Amrein (Arosa). 
Bei einer Enqucte waren 320 Antworten 
eingegangen. Aus diesem Material zieht 
der Verf. folgende Schlüsse: 1. Es sind 
nach I—g Jahren im ganzen 65°} 
Dauererfolge, 20°/, Mißerfolge, 15°/, 
Todesfälle konstatiert worden. 2. Nach 
Stadien sind 96,5°/, der Dauererfolge im 
I. Stadium, und Gruppe mit geringen 
Veränderungen zusammen, 12°/, im II. 
Stadium, 1,5°/, im III. Stadium. 3. In 
84°/, der Dauererfolge war am Anfang 
der Kur kein Fieber und bei 82 °/, Puls- 
frequenz unter 100 Schlägen gefunden. 
4. Bei 41°/, der Gesamtzahl der Patien- 
ten sind noch physikalische Erscheinungen 
an alten Stellen ärztlich konstatiert wor- 
den, desgleichen Tuberkelbazillen in ca. 
4°/, der Fälle. 5. 18,5°/, dieser Pa- 
tienten haben noch verschiedene subjek- 
tive Symptome und 30°/, machen noch 
von Zeit zu Zeit Kuren. 

Die Dauererfolge sind am häufigsten 
im Alter zwischen 20 und 30 Jahren 
(52°/,) und bei Patienten, welche inner- 
halb der ersten 6 Monate nach Beginn 
der Krankheit ihre Kur anfangen (34,6°/, 
aller Dauererfolge). 7. Es erfreuen sich 
63 °/, voller Leistungsfähigkeit, bei 10,3 °/, 
ist die Leistungsfähigkeit mehr oder 
weniger reduziert, bei 2,5°/, aufgehoben. 
Berufswechsel infolge der Krankheit ist 
bei 4°/,, Wohnortswechsel bei 9°/, kon- 
statiert. Fritz Loeb (München). 


Die VO. Tuberkuloseärzteversamm- 
lung wurde am 6. und 7. Juni 1910 in 
Karlsruhe abgehalten und nahm einen in 
jeder Beziehung zufriedenstellenden Ver- 
lauf. Se. Kgl. Hoheit der Großherzog und 
Ihre Kgl. Hoheit die Frau Großherzogin 
von Baden nahmen am ersten Tage an 
der Sitzung teil, während Ihre Kgl. Hoheit 
die Frau Großherzogin Luise durch ein 
außerordentlich herzlich gehaltenes Tele- 
gramm ihre Sympathie bekundete. Am 
1. Tage berichtete Prof. Starck-Karlsruhe, 
nach einem warmen Nekrolog Nietners 
auf Robert Koch über: „Die Tuber- 
kulose und ihre Bekämpfung im 
Großherzogtum Baden.“ Dann folgte 
ein Vortrag von Prof. Feer-Heidelberg 
über: „Die Bedeutung der v. Pir- 
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quetschen Reaktion im Kindesalter,“ 
in dem er hervorhob, daß die v. Pir- 
quetsche Reaktion für das Kindesalter 
als recht zuverlässig gelten kann und 
Schädigungen so gut wie ausgeschlossen 
sind. An der Diskussion beteiligten 
sich Hamel-Berlin, Dembowski- Dort- 
mund, Meinicke-Hagen, Ranke- Miin- 
chen. 

In dem folgenden Vortrage sprach 
sich Röpke - Melsungen, das Thema: 
„Die ambulaute Nachbehandlung 
mitTuberkulinnach der Heilstatten- 
behandlung“ behandelnd, warm für die- 
selbe aus und fand in der Diskussion 
Zustimmung durch Holdheim- Berlin, 
der in großer Privat- und Kassenpraxis 
gute Erfolge mit der Tuberkulinbehand- 
lung erzielte, Scherer-Mühltal, Krem- 
ser-Sülzhayn, Lennhoff- Berlin, während 
Meyer-Berlin gewisse Schwierigkeiten 
betonte, die in der Bereitwilligkeit der 
Kranken lägen, ähnlich Frankenberger- 
Nürnberg, Curschmann-Friedrichsheim. 
Ritter- Edmundstal hat häufig Widerstand 
bei den Ärzten gefunden, Predöhl- 
Hamburg erörterte die Kostenfrage der 
Nachbehandlung und meinte, daß bei 
den Versicherten das Zutrauen zu dem 
in den Heilstätten erlangten Frfolge ge- 
schmälert werde, wenn eine Tuberkulin- 
nachbehandlung erfolge. Pigger-Sorge 
wies auf die nicht abzuweisenden Ge- 
fahren der Tuberkulinbehandlung hin und 
meinte, man dürfe die Tuberkulosebehand- 
lung nicht ausschließlich unter dem Ge- 
sichtspunkte der Tuberkulinbehandlung 
betrachten. Köhler-Holsterhausen hielt 
es für gänzlich unmöglich, bei dem tätigen 
Arbeiter die unerläßlichen Vorbedingungen 
zur Tuberkulinbehandlung, insbesondere 
die zweistündige Messung, zu erreichen, 
und betonte, daß die immunisatorische 
Wirkung des Tuberkulins durchaus un- 
bewiesen sei, es könne sich wahrschein- 
lich nur um einen hyperämisierenden Ein- 
flu handeln. Schudt- Vogelsang sprach 
sich gegen die ambulante Nachbehand- 
lung aus, da man noch nicht cinmal über 
die Wertung der einzelnen Tuberkuline 
klar sei. Brecke-Überruh erklärte, das 
Tuberkulin sei keineswegs für jeden Fall 
das beste Mittel, es erfordere Beobachtung 
und strenge Individualisierung, der man 
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bei ambulanter Behandlung nicht genügend 
Rechnung tragen könne. 

Über „Beschäftigung und Atem- 
übungen in Lungenheilstätten“ re- 
ferierten Koppert- Berka, Junker- 
Kottbus und Liebe-Elgershausen in aus- 
führlichster Weise, unter Betonung, daß 
beides durchaus erstrebenswert sei. In 
der Diskussion trat Wolff-Reiboldsgrün 
den Referenten bei, Kuhn-Berlin will 
unterschieden wissen zwischen Beschäf- 
tigung im allgemeinen und spezicller 
Lungengymnastik. Köhler- Holsterhausen 
hält die Beschäftigung in den Heilstätten 
privatwirtschaftlich für wohl gerechtfertigt, 
betonte aber die Schwierigkeiten aus sozial- 
politischen Gründen, welche ein zweck- 
mäßiges Arbeiten nicht tunlich erscheinen 
lassen. Die Arbeit müsse daher eine 
freiwillige sein, für die auch ein Minimal- 
satz zu vergüten sei, da Werte zum Besten 
der Heilstätten geschaffen würden. Syste- 
matische Lungengymnastik, das eigentliche 
Kurmittel, werde am besten in Verbindung 
mit Sonnen- und Luftbad getrieben. So- 
botta-Görbersdorf und Sell-Eleonoren- 
heilstätte sprachen zum weiblichen Atem- 
typus und über die Schädlichkeit des 
Korsettes für die Atmung.  Brecke- 
Überruh meinte, die Erzielung materieller 
Werte könne bei der Arbeit in den 


Hintergrund treten, Schultes-Grabowsee 


hält das Arbeiten für einen Kurfaktor, 
den man nicht entlohnen dürfe und regte 
die Frage der Unfallversicherung arbei- 
tender Pfleglinge an. Nietner-Berlin 
gab zu letzterer Frage einige Mitteilungen 
auf Grund einer Anfrage beim Reichs- 
versicherungsamt. Ritter - Edmundstal 
sprach im Sinne der sozialpolitischen Be- 
denken Köhlers und meinte, es müsse 
bei Leugnung derselben auch in den 
Privatheilanstalten für Lungenkranke ge- 
arbeitet werden, was aber bisher nicht 
geschehe. Pischinger-Lohr plädierte 
ebenfalls für freiwillige Arbeiten und für 
Entlohnung. v. Scheibner-Ambrock kilt 
freiwillig arbeiten und gibt Bier als Le- 
lohnung. 

Am 2. Tage sprach Gebser-Karola- 
grün über „Ehe und Tuberkulose“ 
und führte aus, die Eheschließung könne 
beim tuberkulösen Mann von günstigem 
Einfluß auf seine Erkrankung sein, im 
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allgemeinen sei aber die Ehe und ihre , 


Folgen als ein für die Tuberkulose dis- 
ponierendes Moment anzusehen. An- 
steckung unter Ehegatten mit Tuberkulose 
ist nicht sehr häufig. Kinder Tuberku- 
löser sind besonders für Tuberkulose 
disponiert, vor allem aber der Ansteckungs- 
gefahr in hohem Mate ausgesetzt. Unter 
Berücksichtigung der Kleinkindersterblich- 
keit findet man, daß bei Tuberkulose des 
Vaters, der schwer im Kampf ums Da- 
sein zu ringen hat, mehr die Vererbung 
der körperlichen Minderwertigkeit bei 
den Kindern hervortritt, bei Tuberkulose 
der Mutter die Kinder in größerer An- 
zahl länger lebensfähig bleiben, aber da- 
für infolge des innigeren Zusammenlebens 
viel häufiger mit Tuberkulose angesteckt 
werden. Daher sei Zurückhaltung bei 
der Eheerlaubnis geboten, namentlich bei 
weiblichen Tuberkulüsen, absolute Ab- 
lehnung sei bei vorgeschrittener und fort- 
schreitender Erkrankung geboten. Den 
Familien der Tuberkulösen ist die größte 
Aufmerksamkeit angedeihen zu lassen, 
vom Stande der Tuberkuloseprophylaxe 
und -heilung aus, insbesondere auch den 
Kindern, für deren Schutz und Ansteckung 
und für deren Kräftigung und event. 
Heilung noch viel ausgedehnter als bis- 
her Vorkehrungen und Einrichtungen 
geschaflen werden müssen. 
Starck-Karlsruhe referierte über das 
Thema „Schwangerschaft und Tuber- 
kulose“ und beleuchtete in klarer, er- 
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Tuberkuléser für wünschenswert hielt, 
Predöhl-Hamburg, der Schwangere aus 
den Heilstätten ausgeschlossen haben will, 
Krämer-Böblingen, der sich für eine 
scharfe Trennung von Früh- und Spät- 
erkrankungen aussprach, Flatau-Nürn- 
berg, der vom gynäkologischen Stand- 
punkte aus die provisorische Sterilisierung 
tuberkulöser Frauen empfahl, Cursch- 
mann-Friedrichsheim, der sehr gute 
Dauererfolge bei Schwangeren in den 
Heilstätten sah und besonders für Frisch- 
entbundene bei bestehender Tuberkulose 
Heilstättenbehandlung empfahl, Hamel- 
Berlin, der ein gesetzliches Eheverbot für 
Tuberkulöse, im Gegensatz zu Scherer, 
verwarf, Nahm-Frankfurt a. M., der die 
Wichtigkeit der sozialen Lage für die 
Ehefrage Tuberkulöser in den Vordergrund 
stellte, Becker-Charlottenburg mit Emp- 
fehlung des künstlichen Abortes bei sicher 
aktiver Tuberkulose der Frau; im Schluß- 
wort betonte Gebser nochmals die guten 
Erfolge der Heilstättenkuren bei tuberku- 
lösen Schwangeren. 

Es folgte ein lehrreicher Vortrag von 
Rumpf-Ebersteinberg über: „Die phy- 
sikalische Untersuchung bei Ein- 
leitung und Beendigung des Heil- 
verfahrens“, in dem die Werte der 
plıysikalischen Symptome in Kombination 
mit dem gesamten Status und der Anam- 
nese und die Turbanschen Anschauungen 
kritisch erörtert wurden. Ziegler-Heide- 
haus mahnte zur Vorsicht in der Deutung 


schöpfender Weise die Beziehungen zwi- | der Perkussionsergebnisse. 


schen denselben, um auf diesen basierend | 


Im Anschluß an die Sitzungen fanden 


die Frage der vorzeitigen künstlichen | interessante Besichtigungen statt, die sich 


Schwangerschaftsunterbrechungzuerörtern. 

An der Diskussion beteiligte sich 
Sobotta-Görbersdorf, der auf die Fehler- 
quellen der Statistik über die Ansteckung 
unter Eheleuten hinwies, Scherer- Brom- 
berg, der ein gesetzliches Verbot der Ehe 


bis nach Ebersteinburg bei Baden-Baden 
(Dr. Rumpf), Oberweiler und Friedrichs- 
heim (Dr. Curschmann) erstreckten. Die 
Tagung ist in jeder Weise als gelungen 
und lehrreich empfunden worden. 

F. Köhler (Holsterhausen). 
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€. v. Leyden +. 


Awäuf den Sarg E. v. Leydens, ihres Mitbegründers, muß auch diese 

7 Zeitschrift ein Zeichen der Ehrfurcht niederlegen. Es sei ein Be- 
AA, kenntnis zu ihm. Das würde ihm vielleicht selbst Freude machen, 
wenn er es noch zu hören vermöchte. 

Leyden durfte einen Lebensabend im milden Sonnenschein alles mensch- 
lichen Glückes genießen. Den Siebenzigjährigen feierten wir noch auf der 
vollen Höhe seiner Tätigkeit, wir grüßten ihn als den Führer der inneren 
Klinik. In dieser Zeitschrift!) widmete ihm B. Fränkel, mehr hierzu berufen 
als jeder Andere, Worte freundschaftlicher Bewunderung. Heute betrauern 
wir einen großen und guten Arzt und lieben Menschen. 

Wie viel glücklicher war Leydens Lebensgang als der seines großen 
Lehrers Ludwig Traube! Traube, auf stets dornenvollen Pfaden sich empor- 
ringend, „von Schicksalsschlägen frühzeitig gebeugt‘,”) v. Leyden aus beschei- 
denen Anfängen scheinbar von der Gunst des Geschickes selbst rasch und 
ständig emporgetragen! 

Ernst v. Leyden wurde am 20. April 1832 in Danzig als Sohn des 
Regierungsrates Gottlieb Ferdinand Leyden geboren; er besuchte das 
Gymnasium zu Marienwerder und trat im Herbst 1849 als Studierender in das 
damalige Friedrich Wilhelms-Institut für das militärärztliche Bildungswesen in 
Berlin ein. Hier wurde er 1853 promoviert und bestand 1854 das Staats- 
examen. Seinen eigenen Angaben nach?) fesselte den jungen Studenten 
namentlich Johannes Müllers glänzender Geist, auch Schoenleins Klinik 
zog ihn mächtig an. Hier genoß er auch als Unterarzt im Winter 1853/54 
seine erste Ausbildung am Krankenbett unter Leitung des Assistenten der 
Klinik L. Traube, dessen bedeutendster Schüler er später werden sollte. Nach 
kurzer militärärztlicher Tätigkeit in Düsseldorf, Gumbinnen und Königsberg 








1) Bd. 3, Heft 3. 
2) v. Leyden, Gedächtnisrede auf L. Traube. 
3) v. Leyden, Lebenserinnerungen. 
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wurde er schon 1857 unter Beförderung zum Stabsarzt an das Friedrich Wil- 
helms-Institut zurückgerufen und 1860 als Assistent zur propädeutischen Klinik 
Traubes kommandiert, „in der und durch die er die bestimmte Richtung für 
sein ganzes Leben gewann“.!) Aber auch Rudolf Virchows Vorträge hatten 
in den Jahren 1857 — 1360 seine Begeisterung geweckt und in Langenbecks 
Klinik hatte er staunend gesehen, zu welcher hohen Blüte die deutsche Chi- 
rurgie schon damals gelangt war. Die innere Medizin in ähnlichem Glanze zu 
schauen, wurde wohl damals sein Lebenswunsch. 


Sein erstes selbständiges Forschen galt der Pathologie des Rückenmarkes. 
Diese Studien zeitigten zunächst im Jahre 1863 eine ausgezeichnete Monographie 
über „Die graue Degeneration der hinteren Rückenmarksstränge“, späterhin eine 
Anzahl kleinerer Veröffentlichungen und schenkten uns als vollgereifte Frucht viel- 
jähriger und gewissenhafter Arbeit und Erfahrung im Jahre 1874 „Die Klinik 
der Rückenmarkskrankheiten“, ein Werk, das für alle Zeiten einen Platz 
in der medizinischen Weltliteratur behaupten wird. 


Inzwischen war v. Leyden bereits 1865 zum ordentlichen Professor und 
Leiter der Inneren Klinik in Königsberg berufen worden und 1872 in gleicher 
Eigenschaft an die Universität in Straßburg übergesiedelt. In beiden Stellungen 
war er am Ausbau der Inneren Klinik mit unermüdlichem Eifer tätig. Der 
Verein für wissenschaftliche Heilkunde in Königsberg konnte ihm anläßlich der 
Jahrhundertfeier der dortigen Klinik durch Lichtheims Mund bezeugen, daß 
er in Königsberg nach einer langen Periode des Verfalles das wissenschaftliche 
Leben der Klinik erneuert und diese in die erste Reihe deutscher Kliniken ge- 
führt habe. 

Gleich rühmlich war sein Wirken in Straßburg. 

Aber zur vollen Entfaltung seiner ganzen Persönlichkeit gelangte er doch 
wohl erst, als er 1876 als Nachfolger Traubes an die damalige Propädeutische 
Klinik nach Berlin berufen wurde und 1885 nach v. Frerichs Tode an die Spitze 
der I. Medizinischen Klinik trat. Hier wurde der anerkannte Forscher, Lehrer und 
Diagnostiker zum Meister der ärztlichen Kunst. Nachdem sein Mühen 
Jahrzehnte hindurch exakten naturwissenschaftlichen Untersuchungen gegolten 
hatte, gab er hier in Wort und Schrift seiner Überzeugung Ausdruck, daß die 
Medizin keine abstrakte Lehre von den Krankheiten sei, sondern eine ange- 
wandte Wissenschaft im Dienste der Menschheit. Mittel zur Heilung des 
Kranken zu suchen und zu finden, war ihm die schönste Aufgabe unseres 
Könnens. Demzufolge lehrte er, die Krankenpflege und Krankenernäh- 
rung als wesentliche Bestandteile ärztlichen Handelns zu beachten und mehrte 
das Rüstzeug der Ärzte, indem er den physikalischen Heilmethoden nach 
kritischer klinischer Prüfung den gebührenden Platz anwies. In dem Hand- 
buche der Ernährungstherapie und Diätetik wurden auf seine Anregung 
die gesicherten Ergebnisse gesammelt; die von ihm begründete Zeitschrift 
für diätetische und physikalische Therapie sollte den neugeschaffenen 
Forschungszweig weiterhin pflegen. 


") v. Leyden, Lebenscrinnerungen. 
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Seine markante und doch liebenswürdige milde Persönlichkeit, seine Be- 
deutung als klinischer Lehrer, sein rastloses Wirken zur Hebung des äußeren 
Ansehens der inneren Klinik, seinen Weltruhm als Arzt, seine glänzende 
Stellung in der Gesellschaft Berlins will ich an dieser Stelle nicht näher be- 
leuchten, sondern dartun, wie dies alles ihm Waffe wurde im Kampfe gegen 
die Tuberkulose. 

In seinen Lebenserinnerungen erzählt v. Leyden, daß, seit er seinen 
jugendlichen Freund Oskar Klebs an Schwindsucht dahinwelken sah [es war 
das zu Beginn seiner Assistentenzeit), sein Streben wuchs, „einen Weg zu 
finden, diese schreckliche Krankheit mit Erfolg zu bekämpfen, oder wenn dies 
nicht möglich sein sollte, ihr doch vorzubeugen, ehe sie unheilbar geworden“. 
Die hygienisch-diätetische Behandlung von Tuberkulösen in besonderen Heil- 
anstalten, wie sie Brehmer und Dettweiler übten, schien ihm der beste 
Weg zur Erreichung dieses Zieles. Die auf seine Veranlassung (in den Jahren 
1883 — 1885) veranstaltete Sammelforschung über die Tuberkulose in Deutsch- 
land bestätigte hinsichtlich der Heilungsmöglichkeit diese Ansicht. Unermüd- 
lich sehen wir nun in der Folgezeit Ernst von Leyden unter Einsetzung 
seiner ganzen Persönlichkeit für die Errichtung von Volksheilstätten für 
Tuberkulöse wirken. Was ihm in dieser Bewegung die siegende Macht 
verlieh, waren die weitausschauenden, von warmer Menschenliebe gelenkten 
Blicke, welche nicht bloß Forschungsergebnisse, sondern auch das breiteste 
öffentliche Leben beherrschten. Es konnte nicht ungehört verhallen, wie er als 
moralische Pflicht von den Stärkeren forderte, den Schwachen und Kranken zu 
stützen; wie er die Ärzte aufrief zu sozialer Arbeit; wie er die Völker mahnte, 
sich in langer Friedenszeit gegen den gemeinsamen Feind der Menschheit zu 
verbinden. Seine Worte klangen werbend und fördernd an das Ohr der 
Fürsten, der höchsten Staatsbehörden, der Städte, Gemeinden und Vereine. 
Sie weckten das Gewissen, sie brachten vorher schlummernde Kräfte zur Ent- 
faltung. Sein Appell an die private Wohltätigkeit hatte glänzende, bis dahin 
ungekannte Erfolge. 


Einzelner bedeutsamer Tage dieser Lebensepoche sei heute noch be- 
sonders gedacht.) Am 20. Januar 1890 forderte v. Leyden in der Sitzung des 
von ihm ins Leben gerufenen Vereines für innere Medizin besondere Anstalten 
zur Heilung und Besserung der Lungenkranken, nicht lediglich zur Isolierung, 
wie das von anderer Seite angestrebt wurde. In der Deutschen Gesellschaft 
für öffentliche Gesundheitspflege bezeichnete er am 31. März 1890 die Errichtung 
von Tuberkuloseheilstätten als die brennendste Frage der sozialen Fürsorge und 
betonte namentlich die Notwendigkeit solcher Heilstätten für Minderbegüterte. 
Auf dem ersten Kongreß für innere Medizin — gleichfalls seine Schöpfung — 
fand am 5. August 1890 sein Vorschlag, Heilstätten für heilbare Tuberkulöse 
zu errichten, zwar allseitige Zustimmung aber — kein Nähertreten.?) Die erste 
Tuberkulinära war eben angebrochen und hielt die Geister und Gemüter in Bann. 


D Die Mehrzahl der folgenden Daten sind nach Bd. 2 der Tuberkulosearbeiten aus dem 
Kaiserl. Gesundheitsamte, Abschnitt A zitiert. 
3) v. Leyden, Lebenserinnerungen. 
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Erst Leydens aufsehenerregender Vortrag auf dem VII. Internationalen Kongreß 
für Hygiene in Budapest brachte die Heilstättenbewegung wieder in Fluß. Er 
sprach „Über die Versorgung der tuberkulösen Kranken seitens großer 
Städte“ und erweiterte hier sein früheres Programm, indem er außer Volks- 
heilstätten auch die Errichtung von Spezialpolikliniken für Lungenkrankheiten 
und gesonderte Abteilungen für nicht heilbare Tuberkulöse in den Kranken- 
anstalten forderte. Die tiefe Wirkung seiner Worte auf die Zuhörerschaft 
äußerte sich nach v. Koranyi in imposanter, für jeden Anwesenden unver- 
gcBlicher Weise D Dieser 7. September 1894 wurde, wie B. Frankel treffend 
sagt, „der Geburtstag der Heilstattenbewegung“.”) 


Am 14. Februar 1895 hielt v. Leyden im dicht gefüllten Saale des 
Langenbeck-Hauses in Berlin vor dem Reichskanzler und zahlreichen maß- 
gebenden Persönlichkeiten des öffentlichen Lebens seinen Vortrag über „Die 
Bekämpfung der Schwindsucht“, dessen unmittelbarer Erfolg die Gründung 
des „Deutschen Zentralkomitees zur Errichtung von Heilstätten für Lungen- 
kranke“ unter dem Ehrenvorsitze des Fürsten zu Hohenlohe-Schillings- 
fürst war. Weiter wurde im Januar 1896 auf v. Leydens Betreiben der 
„Berlin-Brandenburger Heilstättenverein für Lungenkranke“ in das Leben ge- 
rufen, dessen Vorsitzender er wurde. Eine umfassende und segensreiche Ar- 
beit haben beide Organisationen in den nächsten Jahren geleistet. Als auf 
Veranlassung von B. Fränkel, den die Heilstättenbewegung stets als treuen 
Mitkämpfer und Berater an v. Leydens Seite sah, im Frühjahr 1899 ein 
„Kongreß zur Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit“ nach Berlin 
berufen wurde, zeigte es sich, welch glänzende Entwickelung die Heilstätten- 
bewegung im Inlande und Auslande genommen hatte. Der erreichten gemein- 
samen Arbeit der Völker in der Erforschung der Tuberkulose schuf v. Leyden 
gemeinsam mit C. Gerhardt und B. Fränkel im Jahre 1900 diese Zeitschrift 
als literarisches Zentralorgan. . Auch in der folgenden Zeit hat er der Bekämp- 
fung der Tuberkulose sein lebhaftes Interesse bewahrt. Mit der Errichtung 
der ersten Heilstätten für lungenkranke Kinder, mit der Gründung der 
Spezialpolikliniken für Lungenkranke und zahlreichen ähnlichen Wohl- 
fahrtseinrichtungen ist sein Name verknüpft. 


Und wenn sich heute wohl mit Recht die Stimmen mehren, welche vor 
ciner weitgehenden Überschätzung des Wertes der Volksheilstätten im Kampfe 
gegen die Tuberkulose warnen, wenn — mit Unrecht — selbst hier und da 
bezweifelt wird, daß die aufgewandten Mittel im richtigen Verhältnisse zu den 
erzielten Erfolgen stehen, so kann das die Schätzung E.v. Leydens nicht 
schmälern. ,,Die Medizin ist wandelbar, wie alles, was sich organisch ent- 
wickelt“, lautet seiner gereiften Erfahrung eigenes Bekenntnis.*) Aber un- 
wandelbar wird anerkannt werden müssen, daß die Heilstättenbewegung der 
Ausgangspunkt des erfolgreichen internationalen Kampfes gegen die Tuber- 
kulose als Volkskrankheit wurde und daß er auch selbst noch den Beginn des 


1) Internationale Beiträge zur inneren Medizin, Bd. I. 
2) Bd. 3, Heft 3 dieser Zeitschrift. 
3) v, Leyden, Lebenserinnerungen. 
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Erfolges (ein regelmäßiges Absinken der Tuberkulosesterblichkeit seit 1886 in 
Deutschland, in den Verhältniszahlen fast auf die Hälfte) erlebt hat. So bleibt 
die Gründung der Volksheilstätten gewiß etwas Rühmliches in der Geschichte 
der Menschheit — eine große Tat. 

In den letzten Jahren, auch nachdem er 1907 sein Lehramt niedergelegt 
hatte, beschäftigte E. v. Leyden neben der Tuberkulose die Erforschung einer 
‘zweiten Geißel der Menschheit, der Krebskrankheit. So fehlte selbst seinem 
Lebensabend niemals ein Wunsch und ein Ziel. 

Am 5. Oktober nahte dem Schaffensmüden der Tod als Freund. Wer 
wie Ernst v. Leyden sich Unsterblichkeit gewann, bedarf nicht unserer Ge- 
liibde. Aber mit unserer herzlichen Zuneigung und Dankbarkeit schmücken 


wir seine Gruft. 
F. Kraus. 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


XXXVII. | 
Über Tuberkulindiagnostik, -therapie und -prophylaxe in der 
ambulanten Praxis.’) 
(Aus d. med. Univ.-Poliklinik zu Leipzig. Dir.: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. F. A. Hoffmann.) 
Von 
Dr. W. Weddy-Poenicke. 





noch we in einheitlicher Weise erklärt; wir stehen in allen diesen 
Dingen noch am Anfange der Erkenntnis. Als erschwerend für das Eindringen 
in das Wesen der Tuberkulinwirkung kommt hinzu, daß die experimentellen 
Versuche der verschiedenen Autoren, auch wenn sie scheinbar mit derselben 
Technik und Methodik und nach derselben Richtung hin angestellt werden, 
z. T. völlig entgegengesetzte Resultate ergeben haben und andererseits werden 
sichergestellte tatsächliche Befunde in der abweichendsten Weise gedeutet. 
Zunächst ist noch nicht einmal darüber eine Einigkeit erzielt, was 
das Tuberkulin eigentlich ist. (Wir beziehen uns im wesentlichen auf das 
Kochsche Alttuberkulin, das wir allein anwenden; es ist am besten studiert 
und seine Wirkung ist im wesentlichen der der anderen Tuberkuline gleichartig.) 

Soviel ist freilich sicher, daß das Tuberkulin nicht etwa wie das Diph- 
therieserum ein Gegengift gegen die Tuberkulosekrankheit darstellt, daß es 
kein Heilmittel ist, sondern daß wir in dem Tuberkulin ganz allgemein die 
Gifte der Tuberkelbazillen vor uns haben, durch deren -Einverleibung wir die 
natürliche Fähigkeit des Körpers, Gegengifte, Antikörper zu bilden, steigern 
wollen, ohne daß jedoch bis jetzt eine Einstimmigkeit darüber vorhanden wäre, 
welcher Art diese Gifte nun eigentlich sind. 

Wenn wir auch über die Bedeutung der Zunahme der Antikörper 
noch keine völlige Klarheit haben, so darf man doch wohl soviel als feststehend 
ansehen, daB den Krankheitserregern bis zu einem gewissen Grade durch Bindung 
und Neutralisierung der Giftstoffe ein Teil ihrer Giftigkeit genommen wird und daß 
die Anhäufung von Antikörpern zu einer Erhöhung der Widerstandskraft führt und 
in jedem Falle mit heilenden und partiell immunisierenden Tendenzen verbunden ist. 

Damit haben wir uns auf den noch keineswegs allgemein anerkannten 
Standpunkt gestellt, daß es sich bei der Tuberkulinwirkung um einen spezi- 
fischen Vorgang handelt; denn es wird vereinzelt noch geleugnet, daß die 
Tuberkelbazillen überhaupt Giftstoffe spezifischer Art absondern oder in sich 
bergen, die fähig sind, die Bildung von Antikörpern auszulösen, obwohl man 





1) In Ausführung eines am 15. März 1910 in der Medizinischen Gesellschaft zu Leipzig 
gehaltenen Vortrages. 
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in neuerer Zeit nicht nur gegen zahlreiche kolloidale Lésungen — und auch 
den Toxinen schreibt man ja kolloidale Natur zu — wie Oxydasen, Lipase, 
Fibrinferment etc., sondern auch gegen einfache Zellgebilde, wie Flimmer- 
epithel, Nieren-, Nervengewebe, Krebszellen etc., spezifische Antikörper, ja 
echte Ambozeptoren gefunden hat. Die kiihnsten Versuche sind gemacht 
worden, um die Einwirkung des Tuberkulins ihrer Spezifität zu entkleiden, und 
man hat sogar den Urin Tuberkulöser injiziert und angeblich dieselben Re- 
aktionserscheinungen wie durch das Tuberkulin beobachtet. 

Es handelt sich bei der Tuberkulinfrage eben im wesentlichen um ein bio- 
logisches Problem; denn es ist noch nicht gelungen, die Toxine und Antitoxine 
chemisch rein darzustellen. Ohne theoretische und spekulative Erwägungen kommt 
man dabei nicht aus, und jeder, der sich praktisch mit der Tuberkulinbehandlung 
befaßt, wird versuchen, in der Theorie eine Richtschnur für sein Handeln zu finden. 
Das entscheidende Urteil über den praktischen Wert der durch Theorie und Ver- 
such gewonnenen Resultate hat dann in letzter Linie natürlich die klinische Beob- 
achtung, die Beobachtung an kranken Menschen zu führen. 

Die vielfach verbreitete Ansicht, daß das Tuberkulin die Toxine der 
Tuberkelbazillen enthält, ist jedenfalls nicht zutreffend, wenigstens dann 
nicht, wenn man dabei an echte Toxine denkt, die man den Diphtherie- und 
Tetanustoxinen an die Seite stellen könnte; denn es ist bis jetzt auf keine 
Weise geglückt, aus den Kulturen der Tuberkelbazillen ein Gift herzustellen, 
das den typischen echten Bakterientoxinen vergleichbar wäre. 

Wolff-Eisner erblickt in dem Tuberkulin den Typus eines Endotoxins 
und zwar eines haltbaren. Wenn wir im Einklang mit der Pfeiferschen Lehre 
den Endotoxinen die Antigennatur absprechen, also die Fähigkeit, spezifische 
Antikörper zu bilden, dann könnte sich nach Einverleibung derselben nur eine 
Immunität ausbilden, die auf die Vernichtung der Bakterienleiber gerichtet wäre. 
Der starke Gehalt an Leibessubstanz der Bakterien müßte die Entfaltung in- 
tensiver bakteriolytischer Kräfte bedingen, es käme somit zu einer Auflösung 
der Bazillenleiber in großem Maßstabe und dies erhöhte Freiwerden von Gift- 
stoffen, von Endotoxinen würde nur die Quelle einer neuen, eventuell sehr ge- 
fährlichen Vergiftung des Organismus werden; das Tuberkulin müßte dann als 
ein sehr gefährliches Präparat bezeichnet werden, das besonders in allen Fällen, 
bei denen Tuberkelbazillen nachweisbar sind, nur mit der äußersten Vorsicht 
angewendet werden dürfte. 

Allerdings ist es neuerdings gelungen, auch eine Immunisierung gegen Endo- 
toxine zu erreichen, jedoch gelingt dies nur mit sehr groBer Mühe und stets un- 
vollkommen, während der Einwand, daß der Tuberkel gefäßlos ist und deshalb „die 
im Blutserum enthaltenen Bakteriolysine nur sehr schwer an das Zentrum des 
Tuberkels herankommen“ könnten, dadurch entkräftet wird, daß gerade die durch 
das Tuberkulin bewirkte akute Entzündung in der Umgebung des Tuberkels infolge 
der serösen Durchtränkung den Kontakt zwischen den bakteriolytischen Substanzen 
und den Bazillen befördert. Ferner müßte, wenn sich die durch die Tuberkulin- 
injektion ausgelösten Antikörper als überwiegend bakteriolytische Ambozeptoren 
charakterisieren würden, die Wirkung der Neutuberkulin-Bazillenemulsion, bei der 
es sich nicht um ein Filtrat oder Extrakt, sondern um eine Aufschwemmung sedi- 
mendierter zerkleinerter Bazillen handelt, in einer hochgradigen Erzeugung bakterio- 
lytischer Antikörper in die Erscheinung treten, während sie nach den in der Lite- 
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ratur niedergelegten Erfahrungen im Prinzip mit der der anderen Tuberkuline 
identisch ist. 

Weiterhin ist auch die Ansicht vertreten worden, daß das Tuberkulin im 
wesentlichen Aggressine enthalte, also Stoffe, die die Fähigkeit haben, die 
Angriffskräfte des Organismus, insonderheit die Phagocyten zu lähmen. Sie 
würden demnach als Waffen der Infektionserreger gegen die Leukocyten eine 
Gegenwirkung gegen die Wrightschen Opsonine bewirken, die ja die Phago- 
cytose befördern sollen. Sofern man die Aggressine, wie Citron es tut, als 
bakterielle Auflösungsprodukte ansieht, wird man sie den Endotoxinen nahe- 
stellen müssen, so daß dann auf sie das soeben über diese Gesagte zuträfe. 
Hält man sie dagegen mit Bail für Sekretionsprodukte der Bazillen und 
schreibt man ihnen Antigennatur zu, dann würde ihre Einverleibung zu dem 
Auftreten von Antiaggressinen führen, die, da sie weder Antitoxine noch 
bakterizide Substanzen sind, weder die Gifte neutralisieren, noch die Leiber 
der Bakterien vernichten, sondern lediglich die Vermehrung der Bakterien in 
geringem Grade beschränken werden, ohne daß es zu irgend welcher Gift- 
immunität kommt. 

Wir sehen also, daß wir die Tuberkuline weder schlechthin als eigent- 
liche Toxine, noch als Endotoxine oder Aggressine ansprechen dürfen. Daß 
das aus künstlich gezüchteten Bazillen hergestellte Tuberkulin jene Gifte, die 
der Tuberkelbazillus im Organismus im Kampfe mit den Schutzvorrichtungen 
desselben absondert oder in seiner Leibessubstanz enthält, nicht vollständig 
oder in veränderter abgeschwächter Form in sich schließt, darf man doch wohl 
daraus schließen, daß es bis jetzt noch nicht gelungen ist, durch Tuberkulin 
eine Immunisierung gegen eine spätere Infektion mit lebenden Tuberkelbazillen 
zu erzielen, was doch mit echten Toxinen und Aggressinen zu erreichen sein 
müßte. Schließlich hat auch die Frage, welche in dem Tuberkulin enthaltene 
Substanz nun eigentlich die wirksame ist, zwar ein hohes theoretisches Inter- 
esse, für die praktische Handhabung des Tuberkulins kann sie jedoch zunächst 
völlig ausscheiden und dies um so mehr, als die Wirkung aller Tuberkuline, 
wie gesagt, im Prinzip dieselbe zu sein scheint und die Unterschiede sich mehr 
quantitativer als qualitativer Art erweisen. 

Für den Tuberkulinpraktiker genügt es durchaus zu wissen, daß alle 
Tuberkulinlösungen spezifische Gifte der Tuberkelbazillen enthalten, über deren 
Charakter wir etwas Bestimmtes jedoch nicht sagen können. Nur soviel 
erscheint gewiß, daß die in dem Tuberkulin erhaltenen Substanzen 
den von den Bazillen sezernierten Giftstoffen, sowie den Endo- 
toxinen und Agressinen sehr nahe verwandt sind. 


In rein hypothetischer Erwägung könnte man in Analogie zu den Lösungen 
des Diphtheriegiftes, das, wie wir wissen, aus.dem Gemisch eines starken und eines 
schwachen Giftes besteht, von denen das eine als das echte Toxin angesprochen 
wird, daran denken, daß das Tuberkulin der schwachen Giftkomponente entspricht, 
die eine ähnliche haptophore Gruppe haben müßte wie das echte Toxin, die gleich- 
falls fähig wäre, das Antitoxin zu binden, wenn auch mit verminderter Affinität. 
Man müßte sich dann vorstellen, daß die Züchtung auf einem künstlichen Nähr- 
boden, sowie die mannigfachen chemischen und physikalischen Eingriffe bei der 
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Herstellung der verschiedenen Tuberkuline, so das Erhitzen der Glyzerinbouillon, 
das Behandeln mit Natronlauge, 1 °/, iger Phosphorsäure etc. das Gift der Tuberkel- 
bazillen so modifizieren, daB nur das schwache Toxin zur Darstellung gelangen kann. 


Wenn wir daher im folgenden von den Giften der Tuberkelbazillen 
sprechen, so müssen wir es dahingestellt sein lassen, ob es sich um Stoff- 
wechselprodukte der Bakterien oder um Eiweißstoffe der Bakterienzellen handelt. 

Diesen theoretischen Anschauungen entsprechen die Ergebnisse der be- 
deutsamen Versuche von Wassermann und Bruck, die in der betreffen- 
den Arbeit auch nicht von Antitoxinen schlechthin, sondern von Antikörpern 
gegen Tuberkelbazillen und „Antituberkulin“ sprechen. Sie betonen ausdrück- 
lich, daß es sich nicht um einfach toxische Substanzen des Tuberkelbazillus 
handelt, sondern um Körpersubstanzen dieser Bazillen, die Ambozeptoren gegen 
sich auszulösen vermögen, womit aber keineswegs ausgedrückt werden solle, 
daß diese identisch seien mit den Ambozeptoren gegen die Tuberkelbazillen. 
Das heißt doch wohl, daß es sich zwar weder um echte Toxine oder Endo- 
toxine, jedoch um Substanzen handelt, die diesen sehr nahe stehen. 

Die zahlreichen Theorien über das Wesen der Tuberkulinwirkung muß 
ich übergehen; von ihnen erfreut sich keine der allgemeinen Zustimmung. Als 
notwendiger theoretischer Anhaltspunkt erscheinen mir jene Theorien und 
Tatsachen am geeignetsten und mit den klinischen Beobachtungen noch am 
ehesten in Einklang zu bringen, die sich aus den von Wassermann und 
Bruck angestellten Versuchen ergeben. 


Durch die Wassermann-Brucksche Theorie angeregt hat Wolff-Eisner 
die Theorie von den Lysinen aufgestellt, d. i. von Reaktionsstoffen, die unter 
dem Einflusse der ersten Injektion von körperfremdem Eiweiß entstehen und bei der 
Reinjektion dasselbe ebenso lysieren, wie die Bakteriolysine das Bakterieneiweißd. 
Für die Einsicht in das Wesen der Tuberkulinreaktion bedeutet die geistreiche 
Theorie jedoch wohl kaum einen Gewinn. Sie ist noch komplizierter als die von 
Wassermann und Bruck und im Grunde noch hypothetischer. Sie beruht teils 
auf den Wassermannschen Befunden, teils auf den noch sehr ungeklärten Folgen, 
die im Anschluß an die Einverleibung von körperfremdem Eiweiß auftreten, also 
auf dem Problem der Serumempfindlichkeit, die von der Tuberkulinempfind- 
lichkeit trotz mancher Analogien doch wohl durchaus zu trennen ist. Hier ist noch 
der Tummelplatz mannigfachster Theorien, die einmal die Existenz eines besonderen 
übertragbaren anaphylaktischen Reaktionskörpers, dann den zerebralen Ursprung der 
anaphylaktischen Symptome und ferner auch die Bildung eines besonderen Stoffes, 
des Sensibilisins für sich in Anspruch nehmen. Schließlich liefert die Wolff- 
Eisnersche Theorie auch keine greifbare Erklärung für das Zustandekommen der 
Herdreaktion. 


Wassermann und Bruck nahmen auf Grund gewisser Überlegungen 
an, daß das Tuberkulin nicht einfach beim Vorüberfließen am Krankheitsherd 
seine Wirkung ausübe, sondern, daß die ganze eingespritzte Tuberkulin- 
menge von einem im tuberkulösen Herd befindlichen Stoff aus dem 
Blute herausgezogen und in den Herd konzentriert werde. Als diesen Stoft 
stellten die genannten Forscher mit Hilfe der Komplementbindungsmethode 
das ,,Antituberkulin“ fest, ein wohl der Einfachheit halber gewählter, zusammen- 
fassender Name für die verschiedenen Antikörper, die in dem tuberkulösen 
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Herd von den dem Tuberkulin entsprechenden Giften der Tuberkelbazillen 
gebildet werden. 

(Die Komplementbindungsmethode geht ja von dem Gedanken aus, daß 
jeder echte Ambozeptor, hier also das Antituberkulin, der sich mit dem zugehörigen 
Antigen, also dem Tuberkulin, vereinigt, notwendig auch Komplement binden muB. 
Ist nun das Komplement an den Ambozeptor verankert, dann kann bei Zusatz des 
hämolytischen Systems keine Hämolyse eintreten, da zu derselben gleichfalls freies 
Komplement nötig und dieses bereits vollkommen aufgebraucht ist.) 

Wassermann und Bruck schlossen nun weiter, daß das injizierte Tuber- 
kulin kraft seiner chemischen Verwandtschaft zu seinem Antikörper von diesem 
in den tuberkulösen Herd hineingezogen wird. Es kommt in dem tuberkulösen | 
Herd zur Vereinigung von Tuberkulin und Antituberkulin und zwar, was 
wesentlich ist, unter Bindung von Komplement, also jener Substanz, die fähig 
ist, nicht nur morphologisch erhaltene Bakterien, sondern, wie diese Autoren 
nachgewiesen haben, auch Bakterienextrakte zu verdauen. 

Es sei hier daran erinnert, daß sich in dem Serum eines immunisierten Tieres 
zwei verdauende Substanzen befinden, einmal der Ambozeptor, der spezifisch ist 
und das Komplement, das in jedem auch normalem Serum enthalten ist. Keine 
dieser beiden Substanzen kann allein in Tätigkeit treten; erst nachdem das Kom- 
plement an den Ambozeptor verankert ist, kann es seine verdauende Wirksamkeit 
entfalten. Das Antituberkulin hat also den Charakter eines Ambozeptors. 


Damit fanden die genannten Autoren auch eine Erklärung für die be- 
kannteste und allgemein anerkannte Wirkung des Tuberkulins, die spezi- 
fische Herdreaktion, jenen lokalen Entzündungsprozeß, der so intensiv mit 
Zunahme der katarrhalischen Erscheinungen, Verstärkung der Dämpfung etc. 
auftreten kann, daß er die diagnostische Feststellung und Lokalisierung eines 
tuberkulösen Herdes ermöglicht. Wassermann und Bruck wiesen nämlich 
darauf hin, daß überall dort, wo Komplemente zur Wirksamkeit gelangen, die 
eiweißverdauenden Substanzen des Organismus konzentriert werden. Es kommt 
also zur kleinzelligen Infiltration des tuberkulösen Gewebes und damit zur 
Erweichung und Einschmelzung desselben. 

Wird die spezifische Herdreaktion und damit die Gewebseinschmelzung 
stärker, so kommt es zur Entstehung löslicher Verdauungsprodukte. Dieselben 
gelangen zur Resorption, es kommt zu Fieber und damit zu der sog. All- 
gemeinreaktion. 

Weiterhin geben die genannten Forscher auch eine Erklärung dafür, daß 
Kranke, die mit Tuberkulin behandelt sind, schließlich gegen dasselbe, auch 
gegen große Dosen, abgestumpft werden, so daß es nicht mehr zu Reaktionen 
kommt. Sie wiesen namlich nach, daß die Antikörper, die im Laufe der 
Tuberkulinbehandlung gebildet werden, schließlich in den allge- 
meinen Blutkreislauf übertreten. Das injizierte Tuberkulin wird demnach, 
sofern im Blute genügend viel Antikörper vorhanden sind, von denselben sofort 
mit Beschlag belegt und so der Möglichkeit beraubt, überhaupt an den tuber- 
kulösen Herd gelangen zu können. 


Daß auch die Wassermannsche Theorie nicht völlig einwandfrei ist, 
dürfen wir nicht unerwähnt lassen. So wird man es nicht begreifen, daß sich in 
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dem tuberkulösen Herd Tuberkulin und Antituberkulin nebeneinander befinden, 
ohne sich zu binden. Durch die Versuche von Wassermann und Bruck ist je- 
doch diese scheinbare Unmöglichkeit eben als eine Tatsache erwiesen. Eine Er- 
klärung dafür wird man schwer geben können. Man könnte ja annehmen, daß sich 
das Antituberkulin im Überschuß vorfindet, doch würden sich dann wieder weitere 
Schwierigkeiten ergeben. Weiterhin scheint ein Widerspruch darin zu liegen, daß das 
Tuberkulin und Antituberkulin, wenn sie im Blutkreislauf zusammenkommen, sich 
neutralisieren, daß sie in dem tuberkulösen Herd dagegen unter Komplementbindung _ 
zu Reaktionsvorgängen führen. Immerhin könnte man sich vorstellen, daß in der 
Umgebung des tuberkulösen Herdes, an der Stelle, wo der Kampf zwischen dem 
Organismus und den Infektionserregern zum eigentlichen Austrag gebracht wird, alle 
Schutz herbeiführenden Immunisierungserscheinungen eine größere Energie entfalten, 
als eben etwa in dem Gefäßrohr, daß also die Affinität der komplementophilen 
Gruppe des Ambozeptors zu der haptophoren Gruppe des Komplementes in dem 
Entzündungsherd gesteigert ist und die Aktivierung der verdauenden Antikörper mit 
größerer Intensität erfolgt. 


Wir sehen also, daß es sich bei der schließlich erreichten Ab- 
stumpfung gegen große Tuberkulindosen nicht um eine echte Im- 
munität, bzw. um eine lokale Gewebsimmunität in dem Sinne handelt, daß 
das erkrankte Lungengewebe nunmehr gegen die Bakteriengifte — geschweige 
gegen die Bakterien selbst — unempfänglich und unangreifbar wäre, wie etwa 
das Darmepithel eines Menschen, der einen Typhus durchgemacht hat, dem 
Wiedereindringen der Bazillen Widerstand entgegensetzt, sondern um eine ein- 
fache Absättigung und Neutralisierung des Tuberkulosegiftes in der Blutbahn, 
also zunächst nur um hämatogene Immunität. 

Daraus folgt aber, daß das Bestreben, dem Organismus nun 
möglichst hohe Dosen reines Tuberkulin einzuverleiben, keinerlei 
Wert und Berechtigung hat. Es hat daher nicht geringes Aufsehen erregt, 
als vor zwei Jahren auf der Naturforscherversammlung in Köln Engel und 
Bauer die außerordentlich hohen Dosen mitteilten, die sie z. T. unter 
Herbeiführung starker Reaktionen Kindern im allerersten Lebensalter injiziert 
hatten, wobei sie ziemlich rasch bis zu Tuberkulinmengen von 5, IO ja 
20 Gramm — nicht Milligramm — gestiegen waren. Auch hatte sich die Be- 
handlung keineswegs nur auf Fälle von Spina ventosa, Gelenkentzündungen etc. 
erstreckt, vielmehr erwähnten die genannten Autoren ausdrücklich auch tuber- 
kulöse Lungenherde. 


Da sich nun die Tuberkulose des frühen Kindesalters in der Regel als eine 
Tuberkulose der Bronchialdrüsen darstellt, so darf man annehmen — wir 
haben hierüber keine eigenen Erfahrungen — daß eine milde und vorsichtige 
Tuberkulinbehandlung durch Bildung eines entzündlichen Abschlusses zu Zell- und 
Bindegewebsneubildung und damit möglicherweise zu einer narbigen Einkapselung 
des tuberkulösen Herdes führen kann; andererseits aber dürfte es zweifellos sein, 
daß es bei Anwendung großer Dosen und noch dazu bei rascher Steigerung der- 
selben und bei absichtlicher Herbeiführung von Temperatursteigerungen sehr leicht 
zu einer Verflüssigung und Einschmelzung des umgebenden Gewebes und damit zu 
dem plötzlichen Auftreten einer akuten disseminierten Miliartuberkulose kommen 
kann. So rät Heubner gerade bei der Bronchialdrüsentuberkulose zu größter Vor- 
sicht, da er als unmittelbare Folge von Tuberkulininjektionen 2 Fälle von Miliar- 
tuberkulose beobachtet hat; auch Orth hat sich in ähnlichem Sinne geäußert. 
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Die geschilderte Methode von Engel und Bauer ist zunächst nur ein 
Beweis für die schließlich erreichte hämatogene Unempfindlichkeit gegen das 
Tuberkulin, jedoch keineswegs für die Heilung oder auch nur Heilungstendenz; 
im Gegenteil, durch die sehr schnell erreichte Unempfindlichkeit wird die Ein- 
wirkung auf den tuberkulösen Herd sehr bald vermindert und schließlich ganz 
aufgehoben. Das Arterienrohr dieser Kinder erscheint schließlich in ein Re- 
agenzglas verwandelt, in dem sich nun fortgesetzt das interessante Spiel der 
Absättigung zwischen Toxinen und Antitoxinen wiederholt. 

Indessen haben Engel und Bauer selbst ihren Standpunkt seitdem er- 
heblich modifiziert. So haben sie in ihrer neuesten Arbeit — doch wohl auf 
Grund entsprechender Erfahrungen — die zu erstrebende maximale Dosis auf 
2 g heruntergesetzt. Sie erklären ferner, daß man dann, wenn es sich um eine 
ausgesprochene Lungentuberkulose handelt, „gar nicht vorsichtig genug‘ sein 
könne und schließlich haben sie den im Jahre 1908 ausgesprochenen unheil- 
vollen, apodiktischen Satz, „daß man bisher bei Anwendung kleiner Dosen in 
der Therapie der Tuberkulose auf falschem Wege war“, nunmehr ausdrücklich 
auf die Kinder eingeschränkt, indem sie davon abraten, das von den Kindern 
Gesagte ohne weiteres auf Erwachsene zu übertragen. 


Daß man bei Kindern, die an und für sich eine größere Toleranz gegen 
Tuberkulin haben, als Erwachsene und bei denen, wie Bauer festgestellt hat, 
erst bei ca. 0,01 g Antikörper im Blut nachzuweisen sind, bestrebt sein wird, 
schließlich zu größeren Dosen zu gelangen, will ohne weiteres einleuchten. 
Aber der Modus, durch den Engel und Bauer dies Ziel nach wie vor zu 
erreichen suchen, nämlich durch rasche Steigerung der Dosen und Herbei- 
führung von Temperaturerhöhungen, muß immer wieder als ein höchst 
gefahrvoller bezeichnet werden; dies schon aus dem Grunde, weil sich ja 
die Drüsentuberkulose in zahllosen Fällen der Diagnose entzieht und weil 
irgendwo in der Lunge ein winziger tuberkulöser Herd versteckt sein kann, 
der klinisch nicht diagnostizierbar ist, der dann aber bei der forcierten Behand- 
lung etwa einer tuberkulösen Gelenksentzündung gefahrbringende akute Pro- 
zesse herbeizuführen vermag. Was speziell die Tuberkulinbehandlung der 
Säuglinge anbetrifft, so hat erst vor kurzem Aronade über 2 Fälle berichtet, 
bei denen es „direkt im Anschluß an eine Injektion zur Katastrophe“ kam. Auch 
auf der vorjährigen Versammlung der Gesellschaft für Kinderheilkunde sprach 
man sich der neuen Methode gegenüber, die uns die glücklich überwundene 
erste Tuberkulinära zurückzuführen droht, recht skeptisch aus. 

Es darf als gesichert gelten, daß die besonders früher vielfach vertretene 
Meinung, daß die schließlich erreichte Unempfindlichkeit gegen das Tuberkulin 
identisch sei mit einer Gewebsunempfindlichkeit oder auch nur Unterempfindlich- 
keit nicht zutreffend ist. Im Gegenteil, es resultiert vielmehr — und das ist 
für die Theorie der Tuberkulinwirkung von grundlegender Bedeutung — für 
das giftempfindliche Gewebe eine gesteigerte Empfindlichkeit, die sich 
für den Organismus jedoch zunächst als nützlich erweist und die man daher 
auch noch nicht als Überempfindlichkeit ansprechen sollte, da wir mit 
dieser ja eine schädigende Wirkung verbinden. Es würde zu größerer 
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Klarheit führen, wenn man diese beiden Formen der Gewebsum- 
stimmung schärfer voneinander trennen würde. Diese gesteigerte 
Empfindlichkeit können wir durch folgende Vorstellung erklären: Die Wirkung 
des Tuberkulins ist, wie wir sahen, an Reaktionen geknüpft; diese sefzen eine 
gesteigerte Tätigkeit der Zellen voraus, sie sind als eine mechanische Arbeits- 
leistung derselben aufzufassen, die eine Zustandsänderung bzw. Umstimmung 
gewisser Zellen des Körpers herbeiführt, die wir mit v. Pirquet als Allergie 
bezeichnen. 

Dieser allergische Zustand des Körpers äußert sich darin, daß der 
Organismus auf den wenn auch geringen Reiz, den die spezifischen Infektions- 
erreger sowohl als ihre Toxine setzen, sofort und an jeder Körperstelle — 
also auch z. B. bei der Pirquetschen Reaktion an der Haut des Armes — 
mit der beschleunigten und gesteigerten Bildung von Antikörpern antwortet. 
Diese gesteigerte Reizbarkeit und Reaktionsfahigkeit des Gewebes tritt nicht 
nur im Verlaufe der aktiven Immunisierung, sondern auch während und nach 
einer Infektionskrankheit und — wie wir aus Tierversuchen einiger Autoren 
schließen dürfen — auch dann auf, wenn lebende oder tote Bazillen längere 
Zeit im Organismus anwesend sind. 

Hierauf beruht, wie gesagt, auch die Pirquetsche Reaktion, bei der man 
einen Tropfen Tuberkulin in die Haut des Armes einimpft. Man benutzt dazu am 
besten den von v. Pirquet angegebenen Impfbohrer; mit diesem gelingt es leicht, 
die Haut nur bis zu den obersten Zellagen des Rete Malpighi abzuschaben, so daß 
die papillären Gefäße und die Gefäßschicht nicht lädiert werden; denn eine Blutung 
muß man vermeiden, da sonst das Tuberkulin in den Kreislauf und an den tuber- 
kulösen Herd gelangt, wodurch die kutane Reaktion zu einer subkutanen werden 


würde. Nach einiger Zeit können wir dann eventuell an der Impfstelle eine mehr 
oder weniger deutliche entzündliche Reaktion beobachten. 


Diese allergische Zustandsänderung ist im Sinne der Immuni- 
tätslehre als eine biologische Anpassung aufzufassen, indem es unter 
dem Einfluß spezifischer Reize zu einer Steigerung der natürlichen Schutz- 
kräfte des Organismus, zu einer Erhöhung der Widerstandskraft gegen die 
Tuberkulose kommt. Von einer Immunisierung gegen die lebenden 
Tuberkelbazillen kann dabei keine Rede sein, es kommt eben nur 
zu einer Giftfestigung, zu einer gesteigerten Bildung von Anti- 
körpern, damit aber wohl auch zu einer Schwächung der Tuberkel- 
bazillen und zu einer Herabsetzung ihrer vitalen Energie und Vi- 
rulenz. | 
| Doch außer der erreichten Festigung gegen die Gifte der Tuberkelbazille 
kommt noch ein anderes in Betracht. Wir wissen aus den Untersuchungen 
von Maragliano, Jürgens, Christian und Rosenblat ua, daß immuni- 
sierende Vorgänge in dem eben erwähnten Sinne bei der Spontanheilung der 
Tuberkulose wohl auch eine Rolle spielen, jedoch nicht die alleinige und aus- 
schlaggebende, daß vielmehr für die im natürlichen Verlaufe der Krankheit auf- 
tretende Heilung noch ein anderes Moment hinzukommt, und das ist die lokale 
Hyperämie, die reaktive Entzündung. Es kommt zu gesteigerter ent- 
zündlicher Transsudation, zu dem Inkrafttreten phagocytischer Kräfte und zu 


VE - ZEITSCHR. f. 
DE. EE | Mé E | TUBERKULOSE 





einer reaktiven Zellenwucherung des entzündeten Gewebes, durch die die Re- 
sorption der Tuberkelproteine vermindert und um den erkrankten Herd ein 
entzündlicher Abschluß gebildet werden soll. 

In dem Tuberkulin haben wir nun ein Mittel in der Hand, durch das 
wir diese heilsame Wirkung steigern können, freilich ein zweischneidiges Mittel, 
das richtig abgemessen heilsam wirken, im anderen Fall erheblichen Schaden 
anrichten kann, wie dies ja die erste Tuberkulinära zur Genüge bewiesen hat. 
Ziegler hat seinerzeit festgestellt, daß die Entzündung so hochgradig werden 
kann, daß es zu einer Erweichung des Tuberkels, zu einer Verflüssigung des 
umgebenden Gewebes und damit zu einer Aufnahme der Tuberkelbazillen in 
die Lymphgefäße kommen kann. 

Es hängt eben alles davon ab, den richtigen Grad der Entzün- 
dung herbeizuführen, die Reizwirkung so abzumessen, daß es nicht 
zu einer Gewebsschädigung, sondern nur zu einer Unterstützung 
der lokalen natürlichen Heilfaktoren, also zu einer Steigerung phy- 
siologischer Reize kommt. Darin liegt das Geheimnis und die Schwierig- 
keit der Tuberkulinbehandlung und diese ist um so größer, da ja die spezifische 
Reaktion nicht gesunde Zellen betrifft, sondern solche, die durch die Stoff- 
wechselprodukte der Tuberkelbazillen bereits geschädigt worden sind. 


Es wäre nun für die Handhabung der Tuberkulintherapie sehr 
förderlich, wenn wir einen Indikator zur Verfügung hätten, mit dessen 
Hilfe wir den Grad der spezifischen Entzündung jederzeit mit einiger 
Präzision bestimmen könnten. Dies ist leider nicht der Fall. 

Zwar hat vor einiger Zeit Saathoff darauf hingewiesen, daß die Lokal- 
reaktion an der Injektionsstelle einen solchen Anhaltspunkt dar- 
böte, und daß man aus der Intensität der Stichreaktion auf den 
Grad der entzündlichen Herdreaktion schließen könne. 

Er sagt, die Intensität der Stichreaktion entspricht der Höhe des auf- 
tretenden Fiebers, und da dieses mit der Reaktion in dem tuberkulösen Herd 
Hand in Hand geht, so zieht er entsprechend der mathematischen Gleichung 
a=b, b=c, also auch a=c, den Schluß, daß auch Herd- und Stichreaktion 
in einem gesetzmäßigen Verhältnis stehen. Es ist zweifellos, daß, wenn es an 
dem wäre, die Tuberkulinbehandlung dann ‚auf eine exakte Basis gestellt“ wäre. 
Wir glauben jedoch, daß die genannten Schlußfolgerungen nicht zutreffend sind. 

Daß zunächst die Lokalreaktion an der Einstichstelle in einem 
gesetzmäßigen Verhältnis zu der Höhe des Fiebers, bzw. zu der Allgemein- 
reaktion stünde, konnten wir nicht bestätigt finden. Wir haben nicht selten 
eine nicht unbedeutende Temperatursteigerung und ausgesprochene Allgemein- 
reaktion ohne irgendwelche oder mit nur geringer lokaler Schwellung und 
Rötung beobachtet und umgekehrt. 


Besonders auffällig war dies bei einem Patienten, der nach Injektion von 
| mg eine deutliche Reaktion von 5 cm Durchmesser darbot, die nach einigen 
Tagen fast völlig zurückging. Als dann bei I mg eine Temperatursteigerung bis zu 
39,2° eintrat, war die Stichreaktion weder intensiver noch ausgedehnter, sondern 
eher etwas schwächer als bei ?/,, mg. 
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Ebensowenig dürfte es zutreffend sein, daß die Herdreaktion, also der 
Grad der Entzündung und die Höhe des Fiebers proportional seien, daß also 
der Grad des Fiebers und der anatomisch pathologische Vorgang einander 
parallel gingen, so daß man aus der Höhe des Fiebers auf den Grad der 
Reaktion schließen könne. Wenn man auch wohl das Entzündungsfieber jetzt 
zu den richtigen Fiebern zählt, so ist es doch fraglich, ob gerade jene im 
Anschluß an eine Tuberkulininjektion auftretende Temperatursteigerung, die 
sich durch schnelles Auftreten und Verschwinden kennzeichnet und jedenfalls 
in der Regel keine anhaltende Temperatursteigerung darstellt, überhaupt zu 
den fieberhaften Temperaturerhöhungen zu rechnen ist. (Die bisweilen lange 
anhaltenden hohen Temperaturen der negativen Phase nehmen ja eine besondere 
Stellung ein.) Aber davon abgesehen sind ja die Beziehungen zwischen Fieber 
und Entzündung noch keineswegs geklärt; sie erscheinen uns heute komplizierter 
als den älteren Ärzten, die glaubten, daß von dem Entzündungsherd aus der 
ganze Organismus gewissermaßen geheizt würde. Wir wissen heute, daß bei 
Infektionskrankheiten überhaupt das Fieber nicht parallel mit der Entzündung, 
sondern mit der Infektion verläuft. Wir kennen das „aseptische Fieber“, das 
nach subkutanen Verletzungen, starken Quetschungen, Gelenkkontusionen etc. 
auftritt, ohne daß Bakterien oder ihre Gifte überhaupt eine Rolle dabei spielten. 
Dazu kommt die unberechenbare pyrogene Wirkung der Stoffwechselprodukte 
der Bakterien und der Bestandteile des Protoplasma der Bakterienleiber. Ferner 
kommt in Betracht, inwieweit durch den Entzündungsprozeß Körperzellen zer- 
stört und dadurch fiebererregende Substanzen freigemacht werden, inwieweit 
sich also zu dem Entzündungsfieber ein Resorptionsfieber gesellt Wir können 
also den Entzündungsprozeß ebensowenig mit der Höhe des Fiebers in Parallele 
setzen, wie etwa mit der Pulsfrequenz oder der Gewichtsabnahme. 


Daß zwischen der lokalen Entzündung in dem Krankheitsherd 
und der Allgemeinreaktion gewisse Beziehungen bestehen, ist zweifellos und 
wir verwerten sie ja zur Diagnostik; es kommt hier nur darauf an, zu betonen, 
daß dieselben keine gesetzmäßigen sind, was außer den angeführten Gründen 
noch besonders in der außerordentlich verschiedenen individuellen Empfindlichkeit 
der Phthisiker gegen das Tuberkulin seine Erklärung findet. Die Allgemein- 
reaktion sagt uns nur ganz allgemein, daß der Entzündungsvorgang ein sehr 
intensiver ist; sie gleicht einem Amperemeter, das derart konstruiert wäre, dab 
es überhaupt erst sehr große Stromstärken anzeigt und dies nur roh, ohne 
die Möglichkeit sicherer Gradmessung. Andererseits kann aber — wie in dem 
weiter unten angeführten Falle — eine Lokalreaktion auch zu stark sein, ohne 
daß es zu einer Temperaturerhöhung kommt. So werden wir eine auffallende 
Zunahme des Auswurfs, der Nachtschweiße, der Appetitlosigkeit, der Puls- 
frequenz etc., die im Anschluß an eine Tuberkulininjektion erfolgt, auch dann 
als Zeichen einer zu starken Herdreaktion auffassen, wenn kein Fieber eintritt, 
desgleichen jede deutliche Erhebung der Temperaturkurve über die individuelle 
Norm der Kranken auch dann, wenn sie gänzlich unterhalb der Fieber- 
grenze bleibt. 

Es ist also in der genannten Gleichung weder a = à, noch Ass C also 
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kann auch nicht æ =c sein, die Stichreaktion nicht parallel der Herd- 
reaktion verlaufen. 

Daß dies nicht möglich ist, wird aber noch durch folgende Überlegung 
bestätigt: Es dürfte zweilfellos sein, daß der Mechanismus der Stich- 
reaktion ein prinzipiell anderer ist, als der der Herdreaktion. Diese 
kommt, wie wir mit Wassermann annehmen, dadurch zustande, daß sich das 
Tuberkulin mit dem Antituberkulin in dem tuberkulösen Herd vereinigt. An 
der Injektionsstelle dagegen sind bei Beginn der Behandlung — und gerade 
da ist ja die Stichreaktion in der Regel am stärksten — überhaupt keine Anti- 
körper vorhanden. Hier erfolgt die Reaktion lediglich infolge der allergischen 
Zustandsänderung und zwar in dem Sinne, daß der kutane Anteil der Reaktion 
an der Injektionsstelle einmal von der außerordentlich geringen Menge Tuberkulin 
abhängt, die bei dem Einstechen und Herausziehen der Kanüle an der Spitze 
derselben haftet und in die Haut eingeimpft wird, sodann auch davon, wieviel 
von dem in der Subkutis deponierten Tuberkulin in den Stichkanal durch 
Kapillarwirkung hineingesaugt wird. Das injizierte Tuberkulin wird aber an der 
Injektionsstelle in der Subkutis um so länger verweilen, je geringer die Avi- 
dität des tuberkulösen Herdes ist. Mit Bestimmtheit kann man nach unseren 
Beobachtungen von der Stichreaktion nur dies sagen, daß sie im Anfange der 
Behandlung am stärksten auftritt und dann im Laufe derselben immer schwächer 
wird. Sie erweist sich auch hierin als ein Pendant zu der Pirquetschen Re- 
aktion, die ja gleichfalls mit dem zunehmenden Auftreten an Antikörpern 
immer geringer wird und schließlich ganz abnimmt. 


Um nun zunächst kurz auf die Tuberkulindiagnostik einzugehen, so 
bietet die subkutane Methode wie erwähnt die Möglichkeit einer toxischen 
Fixierung des Krankheitsherdes. Aber zu der Herdreaktion, welche die örtliche 
Lokalisierung ermöglicht, scheint es doch nur relativ selten und nur bei größeren 
Dosen zu kommen, die wir wenigstens bei dem zweischneidigen Charakter der 
starken künstlich erzeugten Lokalreaktionen nicht gern zur Anwendung bringen. 
Wir haben zwar bei der von uns auch in diagnostischem Ziele geübten milden 
Form — wir sind in keinem Falle über 5 mg hinausgegangen — eine ausge- 
sprochene Tuberkulinschädigung nach deutlicher Herdreaktion, die wir im 
ganzen nur 3 mal feststellen konnten, nicht gesehen. Doch hat folgende Be- 
obachtung unseren Skeptizismus gegenüber der gewaltsam herbeigeführten 
Herdreaktion erheblich gesteigert: 

Bei einem Patienten, der jahrelang als Neurastheniker behandelt worden war, 
trat im Verlauf des ganzen diagnostischen Tuberkulinverfahrens eine Temperatur- 
steigerung überhaupt nicht ein. Dagegen stellten sich zunächst im Anschluß an die 
Injektion von !/,, mg starke Nachtschweiße, allgemeine Mattigkeit und nach längerem 
Gehen leichte Atemnot ein, über die der Mann früher niemals geklagt hatte. Wir 
hätten gut getan, diese Symptome einer positiven Reaktion gleich zu 
erachten. Wir injizierten jedoch nach einiger Zeit wieder und zwar ı mg. Die 
Folge war eine deutliche Lokalreaktion im l. Unterlappen, die wie gesagt, nicht mit 
Temperatursteigerung einherging, sich jedoch durch feuchte Rasselgeräusche, leichte 
Schallverkürzung und minimalen Auswurf, in dem allerdings keine Tuberkelbazillen 
nachweisbar waren, hinreichend als solche legitimierte. Die Rasselgeräusche nahmen 
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allmählich klingenden Charakter an, und wenn wir hier auch nicht von der gefürch- 
teten Mobilisierung der Tuberkelbazillen reden wollen, so ist doch zweifellos durch 
die Injektion ein aktiver Herd manifest geworden; denn die katarrhalischen Er- 
scheinungen, die mit schlechtem Allgemeinbefinden, Stechen etc. einhergingen, 
schwanden nicht wieder, sondern waren noch 2 Monate lang deutlich zu konsta- 
tieren. Dann entschwand uns der Patient aus den Augen. Im übrigen ist dieser 
Fall, bei dem eine deutliche Lokalreaktion ohne Temperatursteigerung auftrat, auch 
ein Beispiel dafür, daß die Beziehungen zwischen der Herdreaktion und dem Fieber 
keine gesetzmäßigen sind. 

Was nun die Frage anbetrifft, ob die subkutane Diagnostik die 
Möglichkeit bietet, aktiv-latente, also zwar klinisch noch nicht fest- 
zustellende, jedoch eine Neigung zur Weiterentwickelung in sich 
tragende Herde von inaktiv-latenten und ausgeheilten Prozessen zu 
unterscheiden, so müßte dies theoretisch sehr wohl möglich sein. 

Wenn wir von inaktiv-latenter Tuberkulose sprechen, so begreifen wir darunter 
besonders jene Fälle, die Cornet auf schwach-virulente oder auf andere zur Gruppe 
der Tuberkelbazillen gehörige Formeln zurückführt. Daß das Bestreben, bei einem 
klinisch sich manifestierenden aktiven Prozeß, die Diagnose noch durch eine starke 
Lokalreaktion, durch die eventuell der Nachweis von Tuberkelbazillen ermöglicht 
wird, „sichern“ zu wollen, als grober Unfug zu bezeichnen ist, kann keinem Zweifel 
unterliegen. 

Praktisch ist es leider nur in sehr beschränktem Maße möglich, die ge- 
wünschte Differenzierung mit Hilfe der subkutanen Methode durchzuführen; 
denn obwohl man einerseits bei aktiver und inaktiver Latenz den betreffenden 
Herden einen verschiedenen Grad der Avidität wird zuschreiben müssen, und 
obwohl man andererseits die Reaktion bei ausgeheilter Tuberkulose nur auf 
die histogene Überempfindlichkeit früher einmal erkrankter Gewebsteile wird 
zurückführen können, so kann es eben doch in allen diesen Fällen zu ähnlich 
verlaufenden Schnellreaktionen kommen. Immerhin darf man sagen, daß bei 
dem Vorhandensein einer aktiven Tuberkulose die subkutane Reaktion in der 
Regel schon auf kleine Dosen erfolgen wird und dies um so eher, je frischer 
die Affektion ist. Wir glauben, daß der Wert der subkutanen Methode be- 
sonders auf den kleinen Dosen beruht und mit dem Steigen der Dosis abnimmt, 
dies um so mehr, als dann die allgemein-toxische Grenze immer näher ge- 
rückt wird. 

In letzter Zeit haben wir in einer Anzahl von Fällen eine besonders 
milde Form der subkutanen Diagnostik angewandt (s. Fig. ı), die von 
der Erwägung ausgeht, daß der sich manifestierende tuberkulöse Herd, der 
durch sehr kleine, jedoch um Überempfindlichkeit zu vermeiden leicht an- 
steigende Dosen, also etwa einige Tausendstel oder Zehntausendstel Milligramm 
sensibilisiert worden ist, dann, wenn er durch eine im Vergleiche zu den an- 
gewandten hohe, absolut aber niedrige Dosis, wie ?/, mg, die man ja für ge- 
wöhnlich als Anfangsdosis wählt, einen plötzlichen starken immunisatorischen 
Stoß erhält, diesen mit einer zwar geringen, aber doch deutlichen Reaktion 
beantworten wird. (Fig. 2 zeigt die übliche auch in dem Lehrbuch von Ban- 
delier und Roepke empfohlene Form der Diagnostik) Die Herdreaktionen 
entbehren wir gern und begnügen uns mit leichten Temperatursteigerungen, 
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die sich deutlich von der benachbarten Kurve abheben und in der Regel auch 
mit leichten allgemeinen Symptomen einhergehen. 

Die Ophthalmoreaktion, bei der ein Tropfen einer entsprechend ver- 
dünnten Tuberkulinlösung in die Konjunktiva eingeträufelt wird, haben wir auf 
Wunsch meines Chefs, des Herrn Geheimrat Hoffmann, niemals zur Anwen- 
dung gebracht, da wir dieselbe auf Grund der in der Literatur niedergelegten 
Beobachtungen für höchst bedenklich und gefahrvoll halten. 


eg EEE Here AAE 


SSES I 14 T z 
Sii : : 












EE 
~ EE 
SE 


4 
++ pete D SE 














4— 








40 


SE Hi 
ue HELFE: 
SEENEN SEN 


Ei 
HR 
Ba 


Dagegen verwenden wir jetzt mit Vorliebe die schon erwähnte vielum- 
strittene Pirquetsche Kutanreaktion. Die wesentlichsten Punkte, die den 
spezifischen Charakter derselben als zweifellos erscheinen lassen, sind 
die folgenden: 

1. Überall dort, wo die Kutanrcaktion deutlich positiv ausfällt, ist auch 
die nach ihr angestellte subkutane Reaktion positiv. Nach unseren 
Erfahrungen — und vereinzelte Ausnahmen würden ja auch nichts besagen — 
trifft dies immer zu, sofern die Reaktionen in dieser Reihenfolge vorgenommen 
werden. Bei umgekehrt erfolgender Ausführung — und in der Literatur findet 
man solche Fälle, die gegen die Hautreaktion ins Feld geführt werden — wird 
dieselbe aus nahcliegenden Gründen leicht schwächer oder negativ werden. 
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2. Nach den übereinstimmenden Untersuchungen verschiedener Autoren 
erweist sich die Pirquetsche Reaktion bei Neugeborenen als durchweg 
negativ und wird dann von Jahr zu Jahr häufiger; dies entspricht 
durchaus den Sektionsergebnissen von Hamburger, Müller u.a, aus denen 
sich ergibt, daß die Tuberkulose beim Menschen mit steigendem Alter bis zu 
gewissen Altersstufen immer mehr zunimmt, so daß schließlich, wie es durch 
die Befunde von Naegeli, Burckhardt, Paltauf und Schmorl bestätigt 
wird, fast jeder klinisch tuberkulosefrei existierende Erwachsene irgendwo einen 
alten Herd in sich trägt. Demnach hat es der Hausarzt an der Hand, mit 
Hilfe der kutanen Methode die Beziehungen eines Säuglings oder jungen Kindes 
zur Tuberkulose zu verfolgen und die Infektion festzustellen, lange bevor es 
zu Krankheitserscheinungen kommt. 

3. Die Reaktion wird im Laufe der spezifischen Behandlung 
entsprechend dem Auftreten der Antikörper allmählich immer 
schwächer, wie man es gesetzmäßig in jedem Falle verfolgen kann. 

4. Eine längst abgelaufene Pirquetsche Reaktion kann — wie wir es in 
einem Falle beobachten konnten — im Laufe der Tuberkulinbehandlung 
wieder aktiv werden. 

5. Nach den histologischen Untersuchungen von Klingmüller, 
Zieler, Kraus, Bauder u.a. entsprechen die Veränderungen der Impfpapel 
dem spezifischen Bau des tuberkulösen Gewebes, 

6. v. Pirquet konnte unter 1000 Fällen mit positiver Kutanreaktion 
ca. 130 Sektionsbefunde erheben, die sämtlich die tuberkulöse Erkrankung 
bestätigten. 


In der Literatur finden sich vereinzelte Fälle angeführt — ich habe im 
ganzen 8 gefunden —, bei denen die Pirquetsche Reaktion positiv aus- 
gefallen war, ohne daß die spätere Sektion einen tuberkulösen 
Herd ergeben hätte. Gegenüber der imposanten Statistik v. Pirquets 
könnten diese Einzelfälle wohl kaum ins Gewicht fallen; unfehlbar ist keine 
Reaktion und welche Fehlerquellen müssen wir nicht bei Reaktionsmethoden 
anderer Art berücksichtigen; ich erinnere nur an die Eiweiß-, Zucker- und 
Milchsäurebestimmung. In unserem Falle liegt es aber viel näher, anzunehmen, 
daß die genannten Ausnahmen nur scheinbare sind. Man könnte näm- 
lich annehmen, daß es sich bei den betr. Kindern, die ja an anderen Krank- 
heiten zugrunde gegangen waren, vielleicht nur um die erfolgte Infektion, um 
die Anwesenheit lebender Tuberkelbazillen gehandelt hat, die noch nicht zu 
tuberkulösen Veränderungen geführt haben, die aber, wenn die Kinder am 
Leben geblieben wären, sicherlich früher oder später eingetreten wären und auf 
die demnach die Pirquetsche Reaktion, lange bevor es zur eigentlichen Er- 
krankung kam, hingewiesen hätte. Diese Überlegungen werden in gewissem 
Sinne durch die interessanten Versuche von Bartel und Spieler bestätigt; 
diese Autoren suchten den natürlichen Infektionsmodus nachzuahmen, indem 
sie Tiere längere Zeit in der Umgebung von Phthisikern leben ließen. Dabei 
stellten sie ein Stadium der Tuberkuloseinfektion fest, bei dem es sich lediglich 
um Drüsenveränderungen allgemeiner und nicht spezifisch tuberkulöser Natur 
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handelte und fanden, daf dieses Stadium mit verschieden langer Dauer den 
eigentlichen manifesten Veränderungen spezifischer Art voranging. 

Bei diesen unzweifelhaften und mannigfaltigen Beziehungen und Wechsel- 
wirkungen, in denen die Pirquetsche Reaktion zu den Giften und Gegengiften 
der Tuberkelbazillen steht, müßte es doch sonderbar zugehen, wenn sich bei 
scharfer Beobachtung nicht schließlich gesetzmäßige und klinisch brauchbare 
Schlüsse in prognostischer und diagnostischer Hinsicht aufstellen ließen, wobei 
es wohl nicht erst der Erwähnung bedarf, daß natürlich die alten physikalischen 
Methoden in erster Linie für die Diagnostik in Betracht kommen. 

Und in der Tat glaube ich, daß man mit der Zeit, wenn die Kutan- 
reaktion in der außerordentlich großen Verschiedenheit ihrer Erscheinungsform, 
dem wechselnden Anteil der Komponenten der Entzündung: der Hyperämie, 
Exsudation und Infiltration sowie der Farbe und vor allem in ihrem zeitlichen 
Auftreten erst mehr studiert und schärfer beobachtet sein wird, aus dem Aus- 
fall der Reaktion — natürlich immer normale Hautverhältnisse vorausge- 
setzt — über den Charakter des tuberkulösen Prozesses noch wert- 
volleren und sichereren Aufschluß wird gewinnen können, als es 
schon jetzt möglich ist und zwar, wie ich glaube, auf Grund folgender Über- 
legung: 

1. Die erwähnte Zustandsänderung, auf der die Pirquetsche Reak- 
tion beruht, wird wohl bei den einzelnen Individuen sehr lange, vielleicht das 
ganze Leben anhalten können, sie wird aber in ihrer Intensität oder 
Aktivität mit der zeitlichen Entfernung von dem Zeitpunkte der In- 
fektion abnehmen und uns dadurch diagnostische Schlüsse gewinnen 
lassen. 

2. Für die klinische Verwertbarkeit der P.R. in prognostischer Hin- 
sicht ist besonders zu bedenken, daß die Reaktion allein als solche nichts 
aussagt, daß sie aber sehr beredt wird, sobald man sie in Beziehungen zur 
Anamnese, zu den Ergebnissen der physikalischen Untersuchung und vor allem 
aber zu der allgemeinen Reaktionsfähigkeit des Körpers, zu der Konstitution 
des Patienten bringt. Man kann es geradezu so ausdrücken, daß die Pir- 
quetsche Reaktion eine Funktion der zurzeit bestehenden Reaktions- 
fähigkeit des Organismus ist. 

Wenn heute ein Patient mit einer Spitzenaffektion kommt und eine starke 
Kutanreaktion hat, so weiß ich, daß der Kranke zurzeit über eine starke 
Widerstandskraft gegenüber der tuberkulösen Infektion verfügt, und ich kann 
dann prognostisch sagen, daß die Krankheit voraussichtlich einen günstigen 
Verlauf nehmen wird, sofern es gelingt, die bestehende gute Reaktionsfähigkeit 
des Kranken zu erhalten. Ich werde demnach meine therapeutischen Maß- 
nahmen mit besonderer Energie auf die allgemeine Kräftigung des Körpers etc. 
konzentrieren. 

Im anderen Falle wird bei einem Patienten mit einer anscheinend ähn- 
lichen Affektion, aber negativem Pirquet, die Prognose ungünstiger zu stellen 
und infolge mangelnder Verteidigungskräfte ein rascheres Fortschreiten des 
Prozesses zu befürchten sein. Gerade die prognostische Bedeutung der 
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P.R. ist ja schon mannigfach ausdrücklich anerkannt worden, so von Wolff- 
Eisner, Stadelmann u.a. 

Um richtige Vergleichswerte zu erhalten, ist auch bei der Pirquetschen 
Reaktion eine genaue Dosierung nötig. Vielleicht führen auch Versuche mit ab- 
gestuften Tuberkulinverdünnungen zum Ziele, wie sie Ellermann und Erlandsen 
anstellten. Sie fanden dabei, daß die aktiven Tuberkulosen auf das Tuberkulin in 
meBbar höheren Dosen reagierten, als die latenten. 

Wenn wir auf Grund unserer Beobachtungen eine schematische, 
freilich etwas rohe Gruppierung der verschiedenen Formen der 
Pirquetschen Reaktion bei Erwachsenen in Hinsicht auf ihre dia- 
gnostische Bedeutung geben wollen, so würde .sich folgende Übersicht 
ergeben: 

I. Schnellreaktion: Eine Kutanreaktion, die innerhalb einiger Stunden 
auftritt und nach 24— 36 oder höchstens 48 Stunden — in der Regel waren 
nach 48 Stunden die entzündlichen Erscheinungen schon wieder etwas zurück- 
gegangen — ihr Maximum erreicht, spricht für aktive Tuberkulose. 

Eine besondere Reaktionsform, die sich durch ein außerordentlich 
schnelles, innerhalb weniger Stunden erfolgendes Auftreten und Verschwinden und 
sehr geringe Intensität auszeichnet, beschreibt Wolff-Eisner, der diese Form häufig 
bei ungünstig verlaufenden Fällen, besonders des III. Stadiums, fand. Diese Reaktion 
wird sich der poliklinischen Beobachtung naturgemäß leicht entziehen, was jedoch 
praktisch kein Schaden ist, da sie, wie Wolff-Eisner angibt, dieselbe Bedeutung 
hat, wie ein vollkommenes Fehlen der Reaktion. 

IL Spätreaktion: Zwei besonders charakterische Typen sind die folgenden: 

I. Beginnt die entzündliche Reaktion auch schon nach wenigen Stunden, 
um jedoch erst nach 3, 4 Tagen oder noch später zur vollen Entwickelung zu 
gelangen, so schließen wir auf latente Tuberkulose. 

Diese Form der Spätreaktion tritt auch bei offenkundiger Tuberkulose 
auf, wenn dieselbe mit geschwächter Konstitution und herabgesetzter Reak- 
tionsfähigkeit einhergeht. 

2. Die Latenzzeit dauert sehr lange; die allerersten Zeichen der Ent- 
zündung zeigen sich überhaupt erst nach ı—2, 3, ja 4 Tagen, um wiederum 
erst mehrere Tage darauf zu kulminieren; die Impfpapel bleibt dann tage-, ja 
wochenlang unverändert bestehen und bildet sich erst dann ganz allmählich 
zurück. Diesen Typus fanden wir bei völlig gesunden Individuen, bei 
denen auch nicht der geringste Verdacht auf eine Tuberkulose vorlag; wir 
müssen annehmen, daß dieselben irgend einmal in ihrem Leben, vielleicht als 
Kinder, eine tuberkulöse Attacke durchgemacht haben. Der allergische 
Zustand ist so allmählich in ein latentes Stadium getreten und wurde 
erst durch Einimpfen des Tuberkulins wieder geweckt. Wir werden diese 
Reaktionsform also bei Individuen finden, die einen alten, völlig ausgeheilten 
Herd in sich bergen. 

Ill. Negative Reaktion: In vorgeschrittenen Fällen, die mit minder- 
wertiger Konstitution verbunden sind, nimmt die Intensität der P.R. dann 
immer mehr ab und es ist bekannt, daß die Reaktion im Endstadium der 
Phthise und auch bei der Miliartuberkulose stets negativ ist, einmal 
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infolge der mangelnden Reaktionsfähigkeit, dann aber auch deshalb, weil der 
Organismus bereits derartig mit Tuberkulin iiberschwemmt ist, daß die geringe 
Menge des eingeimpften Giftes nicht mehr als Reiz wirken kann. Andererseits 
werden wir aber auch den negativen Ausfall der P.R. auch bei völlig 
gesunden Individuen von gutem Kräftezustand keineswegs als durch- 
aus erfreulich bezeichnen können. Allerdings wissen wir nun, daß der Be- 
treffende zu den wenigen Menschen gehört, die noch niemals tuberkulös in- 
fiziert worden sind, aber gerade diese Tatsache läßt uns die Prognose für den 
Fall der Erwerbung einer Tuberkulose weniger günstig erscheinen, insofern die 
immunisierenden Kräfte völlig brach liegen, da sie noch nicht durch eine vor- 
ausgegangene Infektion geweckt worden sind, so daß der Organismus im ge- 
gebenen Falle nur in geringem Grade Abwehr- und Schutzmaßregeln entfalten 
wird, wie er sich ja auch der Einwirkung des Tuberkulins bei der Hautreaktion 
nicht durch einen lokalen Entzündungsprozeß erwehren kann. 

Über die Formen der P.R: bei Kindern haben wir nur geringe Erfah- 
rungen, die sich dahin erstrecken, daß alle Kinder, die wir klinisch als 
skrofulös ansehen, in starker, nach dem Typus der Schnellreaktion 
verlaufender Weise reagieren. 

Die allgemeine Bedeutung der P.R. dürfte zurzeit besonders darin 
liegen, daß wir die Tuberkulose, wenn die Reaktion negativ ausfällt, ohne 
weiteres ausschließen können — natürlich abgesehen von den sofort zu er- 
kennenden schweren Fällen. Ihre einfache, so wenig Zeit in Anspruch nehmende 
Handhabung gestattet es dem praktischen Arzt, wenn es sich z. B. um eine 
zweifelhafte Gelenkerkrankung handelt, den tuberkulösen Charakter derselben 
bei negativem Ausfall mit annähernder Sicherheit auszuschließen. 

Gewiß sind. wir uns bewußt, daß in all diesen Fragen noch vieles graue 
Theorie ist, aber der hohe Wert dieser neuen Methode erscheint uns unbe- 
streitbar. 

Wenn wir uns nun fragen, worin die Aufgabe der Tuberkulinbe- 
handlung zu bestehen hat, so werden wir dieselbe nicht darin suchen, daß 
der Patient recht bald möglichst hohe Dosen Tuberkulin vertragen kann — das 
könnte man gewöhnlich sehr bald erreichen —, sondern darin, daß wir den 
Zeitpunkt der maximalen Anreicherung des Blutes mit Antikörpern, 
mit dem ja, wie wir sahen, die Möglichkeit, auf den tuberkulösen 
Herd einzuwirken, erschöpft ist, möglichst weit hinausrücken; denn 
nur so sind wir in der Lage, recht lange, am besten jahrelang fort- 
gesetzt — nicht wie bei der Petruschkyschen Etappenbehandlung mit jedes- 
maliger Unterbrechung vor dem zu erreichenden Ziele und gerade dann, wenn 
ein gewisser Grad von Giftfestigkeit eben beginnt stationär zu werden — den 
tuberkulösen Herd zu beeinflussen und sowohl die giftimmunisierenden, 
als auch die zur Heilung führenden entzündlichen Faktoren des Organismus 
immer wieder von neuem anzuregen. 

Es wäre sehr förderlich für die Handhabung der E wenn 
wir dieselbe biologisch kontrollieren, also das Entstehen und Anwachsen 
der Antikörper verfolgen könnten. Dazu käme in Betracht: 
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I. Die Prüfung des Serums auf seinen Antikörpergehalt mit Hilfe 
der Komplementbindungsmethode. Doch wäre dies immerhin umständliche 
Verfahren in der ambulanten Praxis regelmäßig und bei allen Patienten nicht gut 
durchzuführen. 

2. Man könnte dann ferner an die einfachere Bestimmung des Gehaltes 
an Agglutininen denken; doch hat man heute die Ansicht, daß die Agglutinine 
allerdings als ein Indikator für immunisierende Vorgänge anzusehen seien, daß man 
jedoch aus ihrer Menge nicht auf die Höhe der Immunität schließen dürfe, daß 
also die immunisierende Wirkung, die wir ja gerade erkennen wollen, nicht parallel 
mit der agglutinierenden Kraft des Serums fortschreitet. 

3. Es käme dann weiterhin die Bestimmung des opsonischen Index in 
Betracht, also des Gehaltes des Serums an phagocytosebefördernden Substanzen. 
Die Bedeutung derselben für die praktische Handhabung der Therapie wird jedoch 
von der Mehrzahl der Autoren (Turban und Baer, Rolly u.a.) nur sehr gering 
eingeschätzt. Dazu kommt, daß die Bestimmung des opsonischen Index bei der 
komplizierten Technik, die dieselbe erfordert, für die ambulante Behandlung in der 
Poliklinik gar nicht in Betracht kommt, sofern nicht ein besonderer Assistent die 
Patienten lediglich in dieser Hinsicht kontrolliert. 

4. Es bliebe nun als letzte Möglichkeit — da wir die Prüfung durch ab- 
gestufte Tuberkulininjektionen nur ungern vornehmen werden — aus dem Ausfall 
der Pirquetschen Reaktion Anhaltspunkte für den Grad der erreichten Gift- 
immunität zu gewinnen. Es wäre von großer praktischer Wichtigkeit, wenn die 
Beziehungen zwischen der Kutanreaktion und der Menge der Antikörper näher 
studiert werden würden. Wir haben in 2 Fällen einen vorher deutlichen Pirquet 
schließlich ganz verschwinden sehen, und zwar bei 0,3 g und bei 0,5 g. Sollte der 
negative Ausfall dafür sprechen, daß die maximale Anreicherung an Antikörpern 
schon mit diesen Dosen erreicht wäre? Denn wir müssen uns doch wohl vorstellen, 
daß sowohl der Fähigkeit der Zellen, Antikörper abzustoßen, als auch der Fähigkeit 
des Blutes, diese aufzunehmen, Grenzen gesetzt sind und daß es schließlich zu 
einer Art Gleichgewichtszustand, zu einer Konstanz des Gehaltes an Antikörpern 
kommen wird, die, da sie körpereigene Elemente sind, wohl auch lange Zeit in der 
Blutbahn kreisen werden. Bei Kindern kann ja, wie wir durch die Versuche von 
Engel und Bauer erfahren haben, die Menge der Antikörper außerordentlich groß 
werden. Doch wie steht es damit bei Erwachsenen? 


Auf Grund klinischer Erfahrungen und theoretischer Überlegungen halten 
wir jetzt das Ziel einer Tuberkulinkur dann für erreicht, wenn der 
Patient !/),—ıg unverdünntes Alttuberkulin unbedingt vertragen 
kann. In einem besonders günstigen Falle sind wir nach 7 Monaten bis zu 
1}, g gelangt; in allen weniger günstigen Fällen brauchen wir dazu 
jedoch ı!/,—2 Jahre und noch weit länger. So hat ein Patient, der sich 
nunmehr über 2!/, Jahre in Behandlung befindet, als letzte Dosis erst 2 mg 
erhalten. 

Eine Methode nun, die die genannte Aufgabe erfüllt und insonder- 
heit die möglichst lange Ausdehnung der positiven Phase gestattet, scheint uns die 
zu sein, die mit sehr niedrigen Dosen beginnend (bei Alttuberkulin mit 
aen oder 4/1999 mg, nur in besonders günstigen Fällen mit "ao mg; bei der 
Bazillenemulsion mit !/ioooo0 Mg) ganz allmählich aufwärts steigt, immer unter 
strengster Individualisierung, Feststellung der subjektiven. Beschwerden und 
regelmäßiger Kontrolle des Lungenbefundes, der Temperatur und vor allem 
auch des Gewichtes. Die regelmäßige Feststellung des Gewichtes ist von 
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allergrößter Wichtigkeit. Bei einer wenn auch nur geringen progressiven Ge- 
wichtsabnahme haben wir, sofern sich dieselbe über die negative Phase hinaus 
erstreckte oder sofern es uns überhaupt nicht gelang, diese zu überwinden, die 
Behandlung auch dann zunächst ausgesetzt, wenn kein Fieber nebenherging. 
So weist Sahli darauf hin, daß eine solche Abnahme des Gewichtes auch 
der Ausdruck einer chronischen Tuberkulinkachexie infolge Giftüber- 


lastung sein kann. 


Wenn man nun, da ja die Schutzstoffe zu ihrer Bildung Zeit 
gebrauchen, von Anfang an — mit Ausnahme der allerersten Do- 
sen — Intervalle von 6—8 Tagen bildet, diese dann allmählich auf 
10 und 14 Tage verlängert, dann kann man, nachdem man bereits 
die Wirkung der kleinen Dosen bis zum äußersten ausgenutzt 
hat, die Intervalle der größeren Dosen, die schon an und für sich, 
wievielmehr aber bei dem so trainierten Organismus eine längere 
Wirkungsdauer haben, dann bald auf 3, 4, ja schließlich 6—8 Wochen 
ausdehnen und es müßte wohl möglich sein — doch haben wir dar- ` 
über noch keine Erfahrungen — schließlich Intervalle von 3 und 
mehr Monaten eintreten zu lassen und so die Tuberkulineinwirkung 
auf eine lange Reihe von Jahren zu ermöglichen. Wir haben Patienten 
in dieser milden, sehr protrahierten Weise über 11/, Jahre behandelt und zum 
Teil stehen sié noch jetzt in Behandlung, einer nunmehr fast 3 Jahre. Jedoch 
gerade für die ambulante Praxis, für Menschen, die ihrer Arbeit nachgehen 
wollen, ist diese Form der Behandlung, bei der die Leute von Zeit zu Zeit 
einmal zu einer Injektion in die Klinik kommen, so daß sie sich kaum dessen 
bewußt werden, daß sie eine Kur durchmachen, sicherlich sehr empfehlenswert. 
Und man kommt so auch schließlich ganz von selbst zu einer genügend hohen 
und durch die stetig zunehmende Dehnung der Intervalle auch vor allem 
dauernden Stufe der Giftfestigkeit. 


Das Ideal einer solchen ambulanten Tuberkulinkur müßte aber 
wenigstens für alle Individuen mit herabgesetztem Ernährungszustand 
und verminderter Widerstandskraft noch weitergehen. Wir haben als 
die gesetzmäßige und in jedem Falle eintretende Wirkung des Tuberkulins die 
entzündliche Reaktion des tuberkulösen Gewebes und je nachdem deren Nutzen 
oder Schaden kennen gelernt. Sollte da nicht als ein erstrebenswertes 
Ziel dies erscheinen, die lokale Entzündung, die reaktive Zellen- 
wucherung des erkrankten Gewebes selbst zunächst ganz zu ver- 
meiden und nur eine lokale Hyperämie zu erzeugen, die lediglich 
die schon vorhandenen natürlichen Heilfaktoren der Entzündung 
begünstigt, jedoch nicht die schon bestehende Entzündung noch 
gewaltsam steigert? Eine Hyperämie der Lungen im allgemeinen herbei- 
zuführen ist man ja schon seit langem bestrebt. Dazu verwenden wir ja den 
Prießnitzschen Umschlag, die Quinckesche Tieflagerung des Oberkörpers, 
neuerdings die Kuhnsche Saugmaske etc. In dem Tuberkulin hätten wir 
nun doch wohl ein Mittel an der Hand, diese allgemeine Hyperämie 
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der Lungen in eine solche zu verwandeln, die sich lediglich auf den 
tuberkulösen Herd beschränkt. 

Der in seinem Ernährungszustand reduzierte Organismus wird mit der 
Entzündung nicht fertig. Hier noch eine neue primäre Entzündung hinzufügen, 
hieße nur den Schaden noch vergrößern, die Reaktionsfähigkeit weiterhin lähmen. 
Wir dürfen daher nicht mehr tun, als den Organismus unterstützen, die „Summe 
gesteigerter Lebensvorgänge“ aufbringen, durch die er der schädlichen Ein- 
wirkungen Herr werden kann, d.h. wir müssen die Dosierung möglichst 
so abmessen, daß es im wesentlichen nur zu einer leichten aktiven 
Hyperämie und nach vorübergehender Beschleunigung zu einer Ver- 
langsamung des Blutstromes kommt und daß die eigentliche Ent- 
zündung, deren Beginn wir mit der pathologischen Exsudation an- 
nehmen, nur in einem Mindestmaß herbeigeführt wird; die für den 
weiteren heilsamen Verlauf notwendigen Entzündungsvorgänge 
werden sich dann allmählich von selbst entwickeln; denn wir erreichen 
durch die erzeugte Hyperämie alles das, was der Organismus braucht, um die 
Entzündung zu einer natürlichen Schutz- und Abwehrvorrichtung werden zu 
lassen. Die Vermehrung des Blut- und Lymphstromes wird zu einer ver- 
mehrten Ansammlung und Auswanderung der weißen Blutkörperchen, zu einer 
Steigerung der Transsudation und seröser Durchtränkung des gefäßarmen tuber- 
kulösen Gewebes führen. Es kann nun zu einem Kontakt der schützenden 
Säfte des Blutserums mit den Tuberkelbazillen kommen und damit zu 
einer Schädigung derselben durch Entfaltung phagocytischer und bakterizider 
Kräfte. Die Stoffwechselprodukte der Bazillen werden zurückgehalten und es 
kann somit zu der Gewebsreizung kommen, die man ihnen zuschreibt und 
damit zu der Neubildung von Bindegewebe und der Bildung eines entzünd- 
lichen Walles, durch den der Herd auch wohl schließlich abgekapselt und un- 
schädlich gemacht werden kann. 

"Wenn wir die Reizwirkung der in dem Tuberkulin enthaltenen Giftstoffe 
so herabsetzen wollen, daß es lediglich zu einer schwachen lokalen Hy- 
perämie kommt, dann müssen wir freilich mit noch viel kleineren als 
den bisher üblichen Dosen beginnen, also etwa mit einem millionstel 
Milligramm und noch weniger. 


Dabei ist streng darauf zu achten, daß bei Anwendung der Mini- 
maldosen durchaus das Prinzip der stetigen Steigerung derselben ob- 
waltet, daß also eine häufige Wiederholung derselben kleinsten Dosis vermieden 
wird, da dadurch — worauf wir noch zurückkommen werden — Überempfindlich- 
keit erzeugt und der weitere Fortgang der Behandlung sehr erschwert wird. Es ist 
eben durchaus notwendig und berulit auf den durch Behring begründeten und von 
Ehrlich durch seine Seitenkettentheorie erklärten Vorstellungen über die Bildung 
der Antikörper, daß die eingeführte Giftmenge auch einen Reiz, einen „immuni- 
satorischen Stoß“ ausübt, der ja bei dem natürlichen Verlauf der Tuberkulose 
fehlt. Und es erscheint gerade als ein Vorzug der nur hyperämisierenden Me- 
thode, daß sie bei den außerordentlich kleinen Dosen eine konsequente Durchführung 
der Tendenz der Steigerung gestattet. — Auch hat uns die Erfahrung gelehrt, daß 
ein Zurückgehen mit der Dosis, wohl infolge einer Art Verweichlichung des Orga- 
nismus, gleichfalls zu Überempfindlichkeit führen kann. Wir lassen daher lieber 
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eine längere Injektionspause eintreten, als daß wir die einmal bei- 
gebrachte Giftmenge verringern. 


Auch die genannten, so außerordentlich kleinen Dosen werden 
wir bei weitem noch nicht homöopathische nennen dürfen. Die Richtig- 
keit dieser Behauptung wird in allerdings drastischer und außergewöhnlicher 
Weise durch Fig. 3 illustriert. Wir sehen hier die Kurve eines jugendlichen 
Patienten, bei dem eine Dosis von einigen zehntausendstel Milligramm 
eine erhebliche Sensibilisierung des tuberkulösen Herdes bewirkt 
hatte. Die höchste Dosis, die der Patient bekommen hatte, war */,, 59, mg 
gewesen und wir sehen, zu welcher gefährlichen Höhe die Temperatur im 
Laufe der Reaktionsphase ansteigt. Der Kranke hat dann 8 Wochen lang keine 
Injektion erhalten und erst nach 6 Wochen nahm die Kurve wieder den 
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Charakter an, den sie vor der Injektion darbot. Vermutlich lag in diesem wie 
gesagt außergewöhnlichen Fall eine besonders starke Giftempfindlichkeit vor, 
vielleicht bestanden auch besondere anatomische Verhältnisse, die den Zutritt 
des Tuberkulins zu dem tuberkulösen Gewebe begünstigten. Jedenfalls unter- 
liegt es keinem Zweifel, daß die hohen Temperaturgrade wirklich auf so 
geringe Tuberkulindosen zurückzuführen sind, da der Patient vor der Tuber- 
kulinbehandlung schon 3 Jahre in Behandlung war und die höchste in dieser 
Zeit erreichte Temperatur 38,6° betrug. — Daß man in inzipienten Fällen bei 
ausgezeichneter Konstitution auch beim Beginn mit !/,ooo und "lee mg und 
auch bei rascherer Steigerung derselben einen Erfolg erzielen kann, ist gewiß. 
Doch für alle anderen Fälle erscheint als die sicherste und gefahr- 
loseste und noch am ehesten einen Dauererfolg verheißende Methode 
sicherlich die, die in der geschilderten Weise mit minimalsten, 
lediglich hyperämisierenden Dosen beginnt und sich in außerordent- 
lich protrahierter Form unter maximaler Streckung der Intervalle 
über Jahre ausdehnt. 

Die bei einer günstig verlaufenden Tuberkulinkur zu beobach- 
tende Besserung wird sich zunächst nun darin äußern, daß die Schädigungen, 
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die wir auf die spezifischen Gifte der Tuberkelbazillen zurückführen, in dem 
Maße allmählich schwinden, als die Ausschwemmung der Giftsubstanzen in die 
Peripherie immer mehr beschränkt und das Blut zunehmend mit Antikörpern 
angereichert wird. So sehen wir häufig, daß die Appetitlosigkeit sich 
bessert, daß eine gesteigerte Pulsfrequenz, für die man ja auch eine 
direkte zentrale Reizung des Vagus in Anspruch nimmt, zurückgeht und die 
Nachtschweiße sich mindern. Auch eine Abnahme der Herzschwäche, die 
eine häufige und besonders bedenkliche Giftwirkung -darstellt, konnten wir 
bisweilen feststellen. Mit dem Rückgang der allgemeinen Toxämie be- 
kommen die Kranken eine frischere Gesichtsfarbe, der Ernährungszustand und 
das Gewicht nehmen zu. Und gerade mit der als Folge der Tuberkulin- 
behandlung — immer richtige Anwendung des Tuberkulins und einen gewissen 
Grad von Reaktionsfähigkeit des Kranken vorausgesetzt — eintretenden und 
fast allgemein anerkannten Gewichtszunahme erscheint doch wahrlich 
viel erreicht. Siespricht doch wohl dafür, daß die durch die Giftwir- 
kung bedingte Ernährungsstörung der einzelnen Organzelle behoben 
ist, daß die Zellfunktionen sich wieder in normaler Weise betätigen. 


Wenn ich nunmehr zu den von uns behandelten Fällen ubergehe, so 
möchte ich eine Statistik im eigentlichen Sinne nicht geben. Einmal 
ist eine Zahl von knapp 100 Fällen doch wohl zu gering, um als Grundlage 
einer Prozentberechnung dienen zu können. Dann ist auch bei der selbst- 
verständlichen bona fides des Bearbeiters gerade bei der Beurteilung der 
Tuberkulintherapie die Gefahr einer starken subjektiven Farbung nur 
zu leicht vorhanden. Dies beweist die Statistik von Spengler, der mit Tuber- 
kulin 100°/, Heilerfolge erzielt haben will, allerdings nur bei fieberfreien Fallen 
des I. und II. Stadiums und die anderer Autoren, die 38, 52 und 70°/, Hei-' 
lungen, nicht Besserungen, herausrechnen. Man nimmt diese Statistiken 
doch wohl etwas skeptisch auf, wenn man bedenkt, wie schwer es ist, die 
Heilung einer Tuberkulose festzustellen, zu entscheiden, ob wirklich anatomisch- 
pathologisch eine Heilung vorliegt — wenn auch Petruschky wohl zu weit 
geht, der erst dann von einer wirklichen Heilung sprechen will, wenn diese 
durch die Obduktion bestätigt wird. Dazu kommt, daß die Statistik gar 
nicht die Möglichkeit bietet, wirklich gleiches Krankenmaterial mit- 
einander zu vergleichen. Über den pathologisch-anatomischen Charakter 
des Prozesses sagen die nach rein räumlichen Gesichtspunkten vorgehenden 
üblichen Stadieneinteilungen gar nichts aus. Das Wesentliche ist aber doch 
wohl nicht die räumliche Ausdehnung, sondern die Feststellung, inwieweit der 
Organismus durch die Krankheit beeinflußt ist, wie es sich mit der Widerstands- 
kraft der Gewebe verhält, kurz, alle individuellen Faktoren des Kranken. Große 
Statistiken werden wenigstens einen wahren Kern zutage fördern, kleine wirken 
hier sicherlich nur verwirrend. 

Unsere Fälle stehen sämtlich in ambulanter Behandlung. Schon vor 
Jahren hat Hammer darauf hingewiesen, daß die Tuberkulintherapie erst dann 
zur vollen Bedeutung gelangen werde, wenn die große Zahl der Phthisiker, die 
„aus irgendwelchen Gründen einer Heilstattenkur oder Aufnahme in das 
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Krankenhaus nicht teilhaftig werden können, so der nicht versicherungspflichtige 
Mittelstand, der aus eigenen Mitteln nicht in der Lage ist, eine klinische 
Anstaltskur durchzumachen“, ambulant behandelt werden können. Es kommt 
hinzu, daß eine kurze Tuberkulinbehandlung, auch eine solche von 3—4 Mo- 
naten, nur bei einer Minderzahl von Erfolg sein wird, daß es sich vielmehr 
bei der einzig möglichen Auffassung der Tuberkulintherapie als einer 
Trainierung und Stählung des Organismus im Kampfe gegen die 
Tuberkulose darum handelt, viele Monate, ja wenn irgend möglich 
Jahrelang auf denselben einzuwirken. Daraus ergibt sich von selbst nicht 
nur die Berechtigung, sondern die dringende Notwendigkeit der ambulanten 
Behandlung, bzw. Nachbehandlung, und dies um so mehr, als die jetzt schon 
auf 3 Monate beschränkte Heilstättenbehandlung durch die neue Reichsver- 
sicherungsordnung noch weiter verkürzt werden dürfte. Und wenn Schroeder, 
der erst vor kurzem wieder eindringlich gegen die ambulante Tuberkulin- 
behandlung Stellung genommen hat, dies damit begründet, daß er „so manche 
Schädigungen Kranker durch Tuberkulinkuren“ gesehen hat, so war eben in 
diesen Fällen die Behandlung eine falsche; es kommt eben alles auf die 
Methodik an und nicht das kann entscheidend sein, daß die ambulante 
Behandlung infolge falscher Handhabung bisweilen zu Schädigungen 
führt, sondern vielmehr die Beantwortung der Frage: kann die ambu- 
lante Behandlung so durchgeführt werden, daß die Möglichkeit einer 
Schädigung nicht größer ist, als bei der Krankenhausbehandlung; 
und diese Frage werden wir im Hinblick auf die geschilderte Methode 
unbedingt bejahen können. — Die Patienten erhalten sorgfältigen Unter- 
richt in der Thermometrie und werden strikt angewiesen, sich bei einem ge- 
“wissen Grade der Temperatursteigerung sofort zu Bett zu legen. Wir werden 
uns auch der physiologischen Fehlerquellen der Temperaturmessungen bewußt 
sein und einmal bei hysterischen Individuen an das allerdings noch umstrittene 
hysterische Fieber denken — auch Krehl erklärte von einigen von Dippe 
mitgeteilten Krankengeschichten, daß sie kaum anders als im Sinne des hyste- 
rischen Fiebers zu deuten seien — und wir werden ferner auch berücksichtigen, 
daß die Phthisiker besonders zu suggestiven Temperatursteigerungen neigen, 
wie es durch die interessanten Feststellungen Köhlers erwiesen ist. Ein Er- 
folg in ambulanter Praxis wird um so höher einzuschätzen sein und eine um so 
längere Dauer verbürgen, als er unter gleichbleibenden hygienischen und 
sozialen Verhältnissen herbeigeführt ist. Wir dürfen hier auch daran erinnern, 
daß namhafte Ärzte als Fürsprecher der ambulanten Tuberkulinbehandlung 
eingetreten sind, so Robert Koch in dem Vorwort zur dritten Auflage des 
Lehrbuches von Bandelier und Roepke und Sahli, der von Anfang an für 
eine möglichst reaktionslose Behandlung eintrat. — Dabei wollen wir keineswegs 
dafür plaidieren, die spezifische Therapie in die eigentliche Sprechstunden- 
praxis aufzunehmen. Nur der Arzt, dem es möglich ist, regelmäßig mehrere 
Stunden ausschließlich für seine Tuberkulinpatienten freizuhalten, wird dieselbe 
ausüben können; als praktisches Bedenken dürfte auch die Insuffizienz der auf- 
gewendeten Zeit und der zu erwartenden Honorierung ins Gewicht fallen. 
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Mit einigen Worten müssen wir noch der Überempfindlichkeit ge- 
denken, und zwar jener Form derselben, die als Teilerscheinung der allergischen 
Zustandsänderung im Laufe der Behandlung auftritt und dieselbe sehr erschweren 
kann. Einmal kommt hier eine Erscheinung in Betracht, die bereits vor 
20 Jahren von R. Koch beobachtet und zur spezifischen Diagnostik verwertet 
wurde und auf die später besonders Löwenstein und Rappoport hinwiesen. 
Sie besteht darin, daß man bisweilen gerade dann plötzlich eine starke Reak- 
tion erlebt, wenn man in der Absicht, dieselbe zu vermeiden, mit der Dosis 
nicht steigt, sondern dieselbe kleine Dosis mehrere Male wiederholt. 
Wir erkennen wieder die Schwierigkeit der Tuberkulinbehandlung, indem es 
sowohl durch eine zu große, als auch durch die mehrfache Wiederholung der- 
selben kleinen Dosis zu Schädigungen kommen kann. 

Eine andere Form der Überempfindlichkeit erlebt man besonders 
bei vorgeschrittenen Fällen im Beginne der Behandlung, indem auch nach 
“wohlabgemessenen, nicht mehrfach wiederholten sehr kleinen Dosen verhältnis- 
mäßig sehr starke Temperaturumschläge und auch Lokalreaktionen auftreten. 
Diese Überempfindlichkeit beruht darauf, daß zunächst eine gewisse Zeit ver- 
geht,- bis die im Überschuß gebildeten und daher abgestoßenen Seitenketten 
— unter denen wir uns ja nach der Ehrlichschen Theorie die Antikörper 
vorstellen — in die Blutbahn abgestoßen werden. Sie ist identisch mit der 
negativen Phase, die Wright zu Anfang einer jeden Kur konstatiert hat und: 
deren Überwindung oft sehr schwer, bisweilen gar nicht gelingt. 


Ein charakteristisches Beispiel einer allerdings besonders stark ausgeprägten, 
sich über 2 Monate erstreckenden negativen Phase stellt zugleich Fig. 3 dar. 
Daß die negative Phase zunächst immer eine Schädigung bedeutet, auch wenn sie 
sich nicht durch Temperatursteigerungen manifestiert, geht schon daraus hervor, 
daß sie sehr häufig von einer Abnahme des Gewichtes begleitet wird, das dann mit 
Eintritt der positiven Phase über das alte Gewicht hinaus wieder zunimmt. 
| Daß nach mäßig starken Reaktionen das Gewicht nach vorübergehender 
Abnahme bisweilen nicht nur wieder die alte Höhe erreicht, sondern darüber hinaus 
ansteigt, kann man nicht gerade selten beobachten. Es wäre jedoch durchaus 
falsch, nun daraus die Folgerung zu ziehen, daB man absichtlich Reaktion hervor- 
rufen müsse; denn einmal wissen wir gar nicht, welche Komponente der Tuberkulin- 
wirkung bei dieser Temperatursteigerung den Ausschlag gibt und dann würde es, 
vorausgesetzt, daß die Entzündung das Entscheidende ist, auch bei genauestem 
Studium der individuellen Reaktionsfähigkeit sehr schwer sein, künstlich gerade den 
Grad der Entzündung herbeizuführen, der sich bei der durchaus milden Behand- 
lungsform als heilsam wirkend bisweilen von selbst ergibt. 

Zuweilen ist die negative Phase in der Kurve kaum erkennbar und tritt 
klinisch dadurch in die Erscheinung, daß die Nachtschweiße längere Zeit sehr stark 
auftreten, daß vorher spärlicher Auswurf reichlicher, auch eitrig wird etc. In einem 
Falle hatte der Temperaturgang auch während der charakteristisch sich abhebenden 
negativen Phase einen fast kontinuierlichen Charakter (s. Fig. 4) und der Urin 
zeigte bisweilen eine Spur Eiweiß, das sonst während der ganzen zehnmonatlichen 
Behandlung nicht nachzuweisen war. | 


Was nun den therapeutischen Erfolg unserer Fälle anbetrifft, so ist 
es zweifellos, daß als die günstigsten Fälle für die Tuberkulinbehand- 
lung die erscheinen, die im eigentlichen Sinne latent sind, wenn also 
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noch keine Entzündungsherde da sind und die Tuberkulose noch nicht von 
lokalen physikalischen Symptomen begleitet ist. So haben wir eine Reihe von 
Personen behandelt, die mit auffallendem Allgemeinbefinden, Appetitlosigkeit, 
allgemeiner Mattigkeit, Magenbeschwerden etc. zu uns kamen und bei denen 
wir auf Grund des Ausfalles der spezifischen Diagnostik eine larvierte Tuber- 
kulose annehmen mußten. Der Erfolg bei diesen im Prodromalstadium be- 
handelten Fällen, die ja oft als Neurastheniker oder Magenkranke angesehen 
werden, war nun in der Tat ein ganz ausgezeichneter. Sicherlich haben diese 
Kranken, die durchschnittlich ı!/, Jahr lang behandelt worden sind, erhebliche 
Widerstandskräfte gegen die Tuberkulose gewonnen und man darf wohl an- 
nehmen, daß, wenn jährlich Tausende solcher latenter, initialer, ja nur suspekter 
Fälle prophylaktisch spezifisch behandelt werden würden, dies schließlich nicht 
ohne Einfluß auf die Tuberkulosesterblichkeit sein und vielleicht die beste Form 
der Tuberkulosefürsorge darstellen würde. So hat besonders Sahli gerade 
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der prophylaktischen Tuberkulinbehandlung eindringlich das Wort 
geredet und erwartet von ihr einen ähnlichen segensreichen Erfolg wie von 
der Jennerschen Impfung. Er verlangt, daß die Tuberkulinbehandlung keines- 
wegs nur auf die Kliniken und Heilanstalten beschränkt bleiben, sondern gerade 
Sache des Hausarztes werden soll. | 

Allerdings können wir von einer Prophylaxis nur insofern sprechen, als 
wir der weiteren Ausbreitung einer bereits bestehenden Infektion vorbeugen 
wollen; denn wir haben bereits erwähnt, daß es bisher noch auf keine 
Weise gelungen ist, bei gesunden tuberkulosefreien Menschen durch 
isopathische Immunisierung einen Einfluß auf eine spätere tuber- 
kulöse Infektion zu erzielen. 


| Die Versuche von Christian und Rosenblat, Bauer u. a. ergeben ja zu- 
nächst nur, daß bei der aktiven Immunisierung Gesunder mittels der Bordet- 
Gengouschen Methode Antikörper nicht nachgewiesen werden können. Nach dem 
Satze, „daß jede Zelle, die in der Lage ist, den Infektionsstoff festzuhalten, auch 
Antikörper gegen diese Substanz produzieren kann“, müßte man freilich annehmen, 
daß es bei der großen Empfindlichkeit, die fast sämtliche Gewebssysteme gegen die 
Gifte der Tuberkelbazillen zeigen, wenigstens in geringem Grade zur Bildung von 
Antikörpern käme. Da sich jedoch in Ermangelung von tuberkulösem Gewebe das 
injizierte Tuberkulin in der gesamten Blutmenge verteilt und somit bei der außer- 
ordentlichen Vergrößerung der Angriffsfläche der Reiz auf die einzelne Organzelle 
nur ein sehr schwacher sein kann, so wäre denkbar, daß es zwar zu einer Ab- 
stoßung von Rezeptoren kommt, daß dieselbe jedoch in so kleinen 
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Mengenverhältnissen stattfindet, daß die Komplementbindungsmethode 
zu ihrem Nachweis zu grob erscheint; und die spezifisch giftempfindlichen 
Zellen werden die Rezeptoren um so energischer festzuhalten suchen, als ja wie er- 
wähnt, das Tuberkulin nicht völlig dem Gift der Tuberkelbazillen entsprechen 
dürfte. — Eine möglichst frühzeitige aktive Immunisierung der tuberkulosefreien 
Menschen wäre dagegen wohl durch Injektion abgeschwächter Tuberkel- 
bazillen in die Blutbahn zu erzielen, eine Methode, die Klimmer mit Erfolg 
bei Rindern angewandt hat und durch die er diese in der Tat gegen eine nach- 
folgende Infektion mit hochvirulenten Bazillen schützen konnte. — Auffallend geringe 
Beachtung haben die bereits im Jahre 1895 mitgeteilten Resultate von Maragliano 
gefunden, dem es gelungen war, durch eine Impfung mit abgestorbenem 
Bazillenmaterial Tiere zu immunisieren und der dann diese spezifische Impfung 
nach der Jennerschen Methode auch beim Menschen ausgeführt hat. | 

Die prophylaktische Tuberkulinbehandlung hätte dagegen ein weites und 
gewiß erfolgverheißendes Wirkungsgebiet, wenn sie alle Fälle in ihr Bereich 
ziehen würde, die dem Prodromalstadium der Tuberkulose angehören. 
Gleichviel ob man die sog. lymphatische Diathese von der Tuberkulose 
streng abgrenzen will oder nicht, so kann doch darüber kein Zweifel sein, daß 
dieselbe das Individuum für eine tuberkulöse Infektion prädisponiert, daß sich 
also zunächst eine Skrofulose und späterhin eine Tuberkulose entwickeln 
kann; denn die Einheit der Skrofulose und Tuberkulose ist jetzt wohl zu fast 
allgemeiner Anerkennung gelangt. Eine wirkliche Ausheilung der Tuberkulose 
ist nun aber nach den Untersuchungen von Weichselbaum, Bartel, Cal- 
mette u.a. dann noch am ehesten zu erwarten, wenn sich die Infektion auf 
das Lymphdrüsensystem beschränkt. Die nicht eindringlich genug zu 
befürwortende Hauptaufgabe der Tuberkulinprophylaxis hätte dem- 
nach darin zu bestehen, alle jene Kinder — mit Ausnahme desaller- 
ersten Lebensalters — die eine deutliche positive Pirquetsche Reak- 
tion darbieten, durch die ja die bakterielle Infektion und Invasion 
in dieLymphdrüsen lange vor dem Manifestwerden der Tuberkulose 
angezeigt wird, einer milden spezifischen Dauerbehandlung zu 
unterziehen. 

Weiterhin kommen dann für die Tuberkulinbehandlung die leichten 
fieberfreien oder auch leicht fiebernden Fälle in Betracht, die sich auf 
kleine Bezirke eines Lappens, bzw. der Spitze beschränken, also räumlich dem 
L Stadium nach Turban entsprechen. Bei diesen Kranken ist der Ernährungs- 
zustand im allgemeinen noch günstig, die Infiltration mäßig und die Rassel- 
geräusche nicht konsonierend. Diese trockenen oder doch bazillenfreien Tuber- 
kulosen wurden fast sämtlich erheblich gebessert und z. T. können wir sie wohl 
als geheilt bezeichnen. Aber das Unberechenbare der Tuberkulinwirkung © 
trat bereits bei diesen leichten Fällen zutage. So wurde ein den anderen an- 
scheinend durchaus ähnlicher Fall nach sechsmonatlicher Behandlung als er- 
heblich gebessert mit 5,5 kg Gewichtszunahme etc. entlassen. Nach ı Jahr bei 
der Nachuntersuchung zeigte es sich, daß eine erhebliche Verschlimmerung 
eingetreten war. Diese Beobachtung scheint mir besonders für die Notwendig- 
keit einer langdauernden Behandlung zu sprechen; denn aus dem 
günstigen unmittelbaren Erfolg der sechsmonatlichen Kur darf man doch vielleicht 
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schließen, daß eine längere Ausdehnung derselben die Progression aufgehalten 
haben würde. 

Wenn wir nunmehr zu den eigentlichen fieberhaften Fällen mit 
positivem Bazillenbefund übergehen, so müssen wir sagen, daß die all- 
gemeine Forderung, die auch Goetsch als ersten Grundsatz aufgestellt hatte, 
keine fieberhaften Fälle zu behandeln, in dieser starren Form nicht mehr auf- 
recht erhalten werden kann. Gewiß werden wir nicht in den in der ersten 
Tuberkulinära vielfach verbreiteten Glauben verfallen, daß das Tuberkulin ein 
Antipyretikum sei und imstande wäre, speziell das Fieber der Phthisiker herab- 
zusetzen. So behandelte man nicht selten gerade fortgeschrittene hochfiebernde 
Fälle in forcierter Weise und klagte dann, wie Goetsch berichtet, daß die 
Kranken ständig mehr fieberten, trotzdem die Dosis stetig gesteigert würde. 
Wir haben jedoch gesehen, daß bei konsequenter Anwendung der milden 
und mildesten Methode gerade die Beeinflussung des Fiebers häufig 
eine auffallend günstige ist. Daß wir damit, daß wir das Fieber herunter- 
bringen, bei der exquisit chronisch verlaufenden Tuberkulose wenigstens stets 
einen Schritt auf dem Wege der Besserung tun, dürfte wohl keinem Zweifel 
unterliegen; dabei wird sich eine Verwechselung mit jenen Fällen schwer- 
kranker Phthisiker, bei denen mehr oder weniger lange Zeit vor dem Tode 
spontane Entfieberung eintritt, ja leicht vermeiden lassen. 

So haben wir in einigen, freilich nicht in allen Fällen des I. und II. Sta- 
diums von mäßig stark intermittierendem und remittierendem Fieber — es 
spielt eben hier bereits die Konstitution, die individuelle Giftempfindlichkeit 
eine große Rolle — dasselbe bisweilen bald, bisweilen erst nach monatelanger 
Behandlung zurückgehen sehen. Es handelt sich hier wahrscheinlich um jene 
Formen des Fiebers, die besonders auf Resorption der Proteine und Stoff- 
wechselprodukte der Bazillen beruhen und man kann sich wohl vorstellen, 
daß dieses Fieber im Laufe der Behandlung allmählich schwindet. Anders in 
den Fällen, bei denen es sich um ausgebreitete Gewebszerstörung handelt, 
bei denen viel Zellmaterial des Körpers zerstört und dadurch fiebererregende 
Stoffe freigemacht sind. Hier wird durch die im Verlaufe der Tuberkulinkur 
eintretende reaktive Entzündung und die damit verbundene (Gewebsein- 
schmelzung das bestehende Fieber nur gesteigert werden. Die Fälle mit weit- 
gehendem Gewebszerfall, bei denen sich im Sputum große Aggregate von 
elastischen Fasern, Gewebsteile und zahlreiche kugelige, eiterige Klumpen, die 
für die intensive Zerklüftung des Lungengewebes durch Kavernen sprechen, 
finden, werden wir daher durchaus von der Behandlung ausschließen. Es be- 
darf auch keiner Erwähnung, daß wir einmal zerstörte Gewebe durch das 
Tuberkulin ebensowenig zur Restitution bringen können, wie etwa die graue 
Degeneration der Hinterstränge durch Quecksilber. 


Eine 26jährige Schneiderin (I. Stadium) hatte vereinzelte Bazillen im Sputum, 
etwa Gaffky 6. Nach 7 Monaten blieb der Auswurf gänzlich und dauernd 
weg. Die Kranke hatte während dieser Zeit um 10 kg zugenommen, die höchste 
Gewichtszunahme, die wir erzielt haben. 

Ein 25jähriger Abzieher (II. Stadium) wurde 16 Monate lang behandelt 
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und kam in dieser Zeit bis zu 0,2 g. Der ursprünglich reichlich bazillenhaltige 
Auswurf schwand schließlich völlig und seit ı Jahr ist der Patient andauernd 
frei von Auswurf und völlig beschwerdefrei. 

Bei einem Mädchen, bei dem wir mit ?/ioop mg begonnen hatten, ‚gelang es 
zunächst nicht, die negative Phase zu überwinden; erst als wir nach einer längeren 
Pause mit !/ 000 mg begannen, kamen wir vorwärts. 

Ein 48jähriger Buchhändler, bei dem zugleich Diabetes mellitus vorlag, 
wurde unter der Tuberkulinbehandlung erheblich verschlechtert. Das Gewicht nahm 
in wenigen Wochen um 2,5 kg ab, der Zucker um 4°/, zu, so daß wir die Be- 
handlung aufgaben. Die ungünstige Prognose, die wir dem diabetischen Phthisiker 
zumeist stellen müssen — die längste Krankheitsdauer, die Cornet beobachten 
konnte, war 3'/, und 5 Jahre —, konnte durch die spezifische Behandlung nicht 
beeinflußt werden. 

Ein junges Mädchen, das seit mehreren Jahren in der Distriktspoliklinik in 
Behandlung war und an einer Spitzenaflektion und Nephritis — wohl auf 
toxischer Basis — litt, wurde nach dreimonatlicher Tuberkulinbehandlung, nachdem 
sie jahrelang leicht gefiebert und regelmäßig Eiweiß und Zylinder im Urin hatte, 
gänzlich entfiebert und blieb frei von Eiweiß und Auswurf. 

Dagegen gelang es bei einer 39 jährigen Russin, bei der neben einem Spitzen- 
katarrh eine rechtsseitige Nierentuberkulose bestand, in keiner Weise irgend 
eine Besserung zu erzielen. Die Tuberkelbazillen, Eiterkörperchen und Epithelien 
traten trotz der milden Behandlung immer zahlreicher im Urin auf, die Gewichts- 
abnahme war nicht aufzuhalten. 

Bei einer 23jährigen Arbeiterfrau handelte es sich zunächst nur um eine 
leicht fiebernde Spitzenaffektion mit vereinzelten Tuberkelbazillen; die Frau wurde 
bald fieberfrei und alles schien gut zu gehen. Da kam eine influenzaartige Er- 
krankung hinzu; es kam zur Mischinfektion, im Sputum fanden sich Strepto- 
kokken und Diplokokken und die Tuberkelbazillen hatten sich außerordentlich ver- 
mehrt. Nun ging es rapide abwärts, bis schließlich der Exitus erfolgte, ohne daß 
das Tuberkulin — wir hatten noch einmal den Versuch gemacht — imstande ge- 
wesen wäre, Einhalt zu gebieten. 


Einige in diese Gruppe gehörige Fälle, die, als sie in unsere Behandlung 
kamen eine günstige Prognose zu bieten schienen, verschlimmerten sich im Laufe 
und trotz der Tuberkulinbehandlung, gewiß nicht wegen derselben, erheblich. Ein 
Fall, bei dem man vielleicht daran denken könnte, daß die Exazer- 
bation des Prozesses durch die wenn auch milde Tuberkulinbehand- 
lung hervorgerufen sei, betrifft einen jungen Laboranten. 


Der Patient kam seinerzeit mit einem Katarrh beider Spitzen, der räum- 
lich durchaus dem I. Stadium entsprach. In der Regel fieberfrei, nur bisweilen 
leichte Temperatursteigerungen, im spdrlichen Sputum vereinzelte Tuberkelbazillen, 
Ernährungszustand recht günstig. Wir begannen daher mit "lan mg, was nach 
unserer heutigen Anschauung immerhin etwas hoch war und stiegen innerhalb eines 
Vierteljahres bis zu "Jean mg. Da zeigte sich, daß die Erkrankung Neigung zum 
Fortschreiten hatte. Daß die Propagation des Prozesses durch die milde und 
vorsichtige Tuberkulintherapie bewirkt sein könnte, kann man nicht gut annehmen, 
zumal die Temperatur zunächst unverändert blieb, das subjektive Befinden auffallend 
gut war und das Gewicht sich in den 3 Monaten nur um 0,5 kg verringert hatte. 
Die Behandlung wurde zunächst abgebrochen und nach einem Vierteljahre wurde 
ein neuer Versuch gemacht und diesmal, da unterdessen auch leichtes Fieber auf- 
getreten war, mit 1/ oop mg begonnen. Als dann das Gewicht langsam aber stetig 
sank, wurde die Behandlung dann bei 1/ ovo mg definitiv aufgegeben. Da der 
Kranke alle Hoffnung auf das Tuberkulin gesetzt hatte, so verabreichten wir ihm, 
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um ihm diesen Trost nicht zu nehmen, nun alle 14 Tage eine Injectio vacua, wo- 
bei wir die zunehmende Ausbreitung der Tuberkulose verfoigen konnten. Die Re- 
missionen werden immer größer, die Kurven steiler und schließlich kam es zum 
Exitus letalis, ein Jahr, nachdem der Patient die letzte Injektion erhalten hatte. 

Der Grund, warum die Krankheit in diesem Falle den geschilderten Verlauf 
nahm, dürfte wohl einmal in der hohen Virulenz der Bazillen, dann dem jugend- 
lichen Alter entsprechend in einer erhöhten Resorption der Giftstoffe zu suchen 
sein. Dann kam hinzu, daß der Mann durch seinen Beruf gezwungen war, den 
ganzen Tag auf den Beinen zu sein, treppauf und treppab zu laufen. Sein Brot- 
herr hatte sich deshalb auch auf unseren Wunsch bereit erklärt, ihm im Anschluß 
an die Injektion immer Ruhe zu gewähren. Doch war bei dem reichlichen Aus- 
wurf, der sich später einstellte, auch in der übrigen Zeit nur zu leicht die Mög- 
lichkeit vorhanden, daß durch eine forcierte Inspirationsbewegung beim Laufen 
Sputum, das normalerweise ausgehustet wird, in die Lunge aspiriert wurde und so 
zur Bildung sekundärer Herde führte. 


Alles in allem müssen wir wohl sagen, daß dieser Fall zu denen gehört, 
von denen R. Koch sagt, daß sie trotz rechtzeitiger und richtiger An- 
wendung des Tuberkulins rettungslos zugrunde gehen. 

Bei einigen Fällen trat erst nach monatelanger Behandlung — so bei 
einer 2ojährigen Verkäuferin erst nach 11 Monaten — und dann recht auf- 
fallend eine Wendung zum Besseren ein, so daß wir nur immer wieder auf 
die Notwendigkeit einer langen Behandlung hinweisen können. 

Was nun die Frage anbetrifit, inwieweit das Tuberkulin für die günstig 
beeinflußten Fälle als ursächliches Moment in Betracht kommt, so 
können wir in einigen Fällen, die schon vorher längere Zeit ohne Tuberkulin bei 
uns in Behandlung standen, mit annähernder Bestimmtheit den Erfolg dem Tuber- 
kulin zuschreiben. Dagegen wird es besonders bei den initialen Katarrhen in der 
Regel schwer sein, zu entscheiden, wie weit wir die erreichte Besserung oder Heilung 
auf das Konto des Tuberkulins zu setzen haben. Auch bei einer Basedowschen 
Krankheit, die wir durch Antithyreoidin günstig beeinflußt haben, können wir nicht 
sagen, ob dieselbe ohne das Serum nicht ebenfalls gebessert worden wäre. So wird 
bei initialen Fällen schließlich der persönliche Eindruck entschieden, bei fieberhaften 
und fortgeschritteneren Phthisen werden wir dagegen mit größerer Wahrscheinlichkeit 
auch objektiv einen eventuellen Erfolg feststellen können. 

Wenn wir nun zu den schwereren Fällen übergehen, so hängt hier 
gewiß der Erfolg noch viel mehr von der Aktivität ab, die der Organismus 
beim Eingreifen des Tuberkulins noch entwickeln kann. Erschwerend kommt 
hier für die Beurteilung hinzu, daß wir oft kaum werden entscheiden können, 
ob es sich um eine Tuberkulinreaktion oder um ein zufälliges Schwanken des 
Befindens handelt und daß Verschlimmerungen, die wir etwa im Laufe der 
Tuberkulinkur beobachten, auch bei dem natürlichen Verlauf der Tuberkulose 
in diesen Stadien sehr häufig sind. Daß wir auch nur bei einem einzigen 
dieser Fälle von einer wirklichen Heilung sprechen könnten, ist natürlich aus- 
geschlossen, doch in zahlreichen Fällen von einer unzweifelhaften Wendung 
zum Besseren, über die wir dann ebenso erfreut sein dürfen, wie etwa über 
die Kompensation eines Herzfehlers. 

Ich möchte aus der Gruppe der fortgeschrittenen Fälle zunächst einen 
herausgreifen, der dadurch interessant ist, daß wir hier mit annähernder 
Sicherheit die günstige Beeinflussung durch das Tuberkulin nach- 
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weisen können; insofern ist dieser Fall ein Gegenstück zu dem zuletzt an- 
geführten, bei dem das Tuberkulin die Verschlimmerung nicht aufhalten konnte. 
Der Patient, der jetzt über 2 Jahre in Tuberkulinbehandlung steht, konnte 
nämlich vorher schon über 4 Jahre bei uns ohne Tuberkulineinwirkung beob- 


achtet werden. 

Es handelte sich bei dem 35 Jahre alten Schuhmacher zunächst vor 6 Jahren um 
eine Tuberkulose, die zwar chronisch und torpide verlief, jedoch eine ausge- 
sprochene Neigung zum allmählichen Fortschreiten hatte. Ende 1904 war 
nur ein leichtes Fieber vorhanden, der Prozeß war auf die Spitzen lokalisiert, das 
Gewicht betrug 67,5 kg. Das Fieber nahm dann im Laufe der Jahre immer mehr 
zu, das Gewicht immer mehr ab. Schließlich bot der Kranke ein trostloses Bild 
einer allgemeinen Tuberkulose nicht nur der Lungen, sondern auch des Ver- 
dauungstraktus, ja der Choroidea und der Haut, weshalb er auch mehrere Wochen 
zuerst in der Haut- und dann in der Augenklinik gelegen hatte. 1908 versuchten 
wir es dann mit dem Tuberkulin in vorsichtiger Weise mit großen Injektionspausen. 
Das subjektive Befinden besserte sich zusehends. Der Kranke erklärte, er fühle 
sich seit den Einspritzungen wie neugeboren und immer wieder kehrte er, nach- 
dem er, wie erwähnt, die Kur bisweilen durch den Aufenthalt in anderen Kliniken 
unterbrochen hatte, reumütig in unsere Tuberkulinabteilung zurück. Der progres- 
siven Gewichtsabnahme, die 4 Jahre lang ununterbrochen fortschreitend das 
Gewicht von 67,5 auf 54 kg reduziert hatte, wurde Einhalt geboten und das 
Gewicht stieg während der Tuberkulinbehandlung von 54 auf jetzt 58 kg. Mit 
großer Geduld gelang es schließlich auch, den Patienten zunächst nicht dauernd, 
jedoch periodisch fieberfrei zu machen, und zwar bis zu der Dauer von 8 Wochen, 
und dieses Jahr ist der Kranke mit Ausnahme einiger subfebriler reaktiver Er- 
hebungen nach den Injektionen andauernd fieberfrei geblieben. Diese leichten, mit 
geringen Temperatursteigerungen einhergehenden Reaktionen wurden von den Pa- 
tienten ausgezeichnet vertragen, ja sie scheinen jetzt geradezu den günstigen Verlauf 
der Kur zu bedingen. Dabei ist jedoch zu bedenken, daß diese Reaktionen nicht 
gewaltsam herbeigeführt werden, sondern sich im Laufe unserer milden Behandlung 
und auch erst seit ca. 5 Monaten ganz von selbst ergeben. Wir sind in diesem 
Falle im Laufe von 2!/, Jahren erst bis zu 2 mg gekommen, die Injektions- 
pause betrug zuletzt 5 Wochen. Bei unserem Bestreben, die Intervalle immer weiter 
zu strecken, dürfte die Kur in etwa weiteren 1!/,—2 Jahren zu Ende ge- 
bracht sein. — Daraus, daß der Patient jetzt andauernd fieberfrei ist, sowie aus 
anderen Symptomen dürfen wir wohl schließen, daß der Prozeß nunmehr zum 
Stillstand gekommen ist. Interessant ist auch, daß bei dem Mann die Pirquet- 
sche Reaktion zu Anfang deutlich, wenn auch schwach positiv war, so daß man 
noch auf die Unterstützung des Organismus rechnen konnte. Auch jetzt ist die 
Reaktion noch immer deutlich positiv, wir sind also von der höchstmöglichen An- 
häufung von Antikörpern noch weit entfernt. 

Bei 2 jungen unverheirateten Mädchen, die uns von den behandelten Ärzten 
überwiesen worden waren, um die Tuberkulinbehandlung vielleicht doch zu ver- 
suchen, haben wir, da auch der wiederholte Pirquet stets negativ verlief, 
mit derselben gar nicht erst begonnen und der einige Monate später eingetretene 
Tod bestätigte die Richtigkeit der gestellten Prognose. 

Eine ı6jährige Arbeiterin (III. Stadium) von sehr reduziertem Ernährungs- 
zustande, großer Blutarmut, mit zeitweiligen leichten Hämoptysen wurde I Jahr lang 
behandelt. Das Gewicht nahm nach vorübergehendem Abfall wieder zu und über- 
stieg schließlich das Anfangsgewicht, wenn auch nur um 0,5 kg. Nur hier und da 
wurde schließlich noch etwas Sputum expektoriert, in dem nach 1 Jahre auch bei 
wiederholter Untersuchung keine Tuberkelbazillen mehr nachzuweisen waren. Das 
Mädchen fühlte sich gekräftigt und konnte wieder seinem Beruf nachgehen. 

30* 
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Da trat plötzlich !/, Jahr nach der letzten Injektion im Anschluß und wohl auch im 
unmittelbaren Zusammenhang mit einer Festlichkeit eine akute Verschlimmerung 
unter dem Bilde einer Miliartuberkulose ein, der die Patientin in wenigen Tagen erlag. 

Bei einem 38jährigen Tapezierer (III. Stadium) zahlreiche Tuberkelbazillen im 
Sputum, wurde der quälende Husten stark gemildert und der Auswurf verschwand 
nach achtwöchentlicher Behandlung. Gewichtszunahme 1,5 kg. Bei der °/, Jahre 
später erfolgenden Nachuntersuchung erwies sich die Besserung als anhaltend. 

Bei einer Reihe von Fällen dieser Gruppe haben wir seinerzeit die Behand- 
lung als aussichtslos bald aufgegeben, doch glaube ich, daß wir bei Anwendung 
der lediglich hyperämisierenden unbedingt reaktionslosen Methode bei 
vielen dieser Fälle vielleicht doch einen gewissen Erfolg erzielt haben würden. 

Andere hierherzurechnende Fälle stehen erst seit relativ kurzer Zeit in Be- 
handlung. 


Wenn wir uns nun zum Schluß fragen, welche Fälle wir auf Grund 
unserer Erfahrungen — wobei ich wohl erwähnen darf, daß eine Zeit von knapp 
3 Jahren bei weitem zu gering ist, um zu einem abschließenden Urteil über 
die Tuberkulinfrage gelangen zu können — als für die spezifische Behand- 
lung geeignet ansehen, so müssen wir bekennen, daß man auch bei Be- 
achtung aller Faktoren nicht immer von vornhein sagen kann, ob sich ein Fall 
eignen wird oder nicht, da uns die Kontraindikationen wohl als gegeben er- 
scheinen, die Indikationen dagegen immer nur relativ, mit „Wenn“ und „Aber“ 
verknüpft sind und niemals absolute Gültigkeit haben. 

Man wird daher zunächst wohl besser fragen, welche Fälle sind von 
der Tuberkulinbehandlung auszuschließen. Das sind schon auf Grund 
rein theoretischer Überlegungen einmal die ausgesprochen akuten Formen, vor 
allem natürlich die Miliartuberkulose, dann die eigentlich hektisch Fiebernden 
mit großem Maximum und Minimum, die Fälle, bei denen das Sputum einen 
weitgehenden Gewebszerfall erkennen läßt, sowie die mit anhaltendem konti- 
nuierlichem Fieber, das auf floride Phthise hinweist, ferner die Tuberkulose mit 
hoher Pulsfrequenz bei auffallend niedriger Temperatur und schließlich alle 
jene Fälle, die mit hochgradiger Kachexie einhergehen. Bei allen übrig 
bleibenden Formen aber wird ein Versuch mit dem Tuberkulin mit 
gutem Gewissen gemacht werden können, ja, wir sind versucht, zu 
sagen, gemacht werden müssen, vorausgesetzt, daß man auf die 
Unterstützung des Organismus rechnen kann. Die Prognose wird daher 
einmal von der Konstitution abhängen, dann aber vor allem davon, ob es sich 
um eine herdförmig lokalisierte umschriebene Tuberkulose oder um dissemi- 
nierte Herde handelt. — 

Ein einziger abgeschlossener Herd wird leichter zum entzündlichen Abschluß 
gebracht werden können, als mehrere Herde verschiedenen Alters, von denen wir 
ja mit unseren Dosen zunächst wohl nur die frischen beeinflussen werden. 

Dem entspricht auch die Feststellung Zieglers, der bei Obduktion von In- 
jizierten immer nur an einigen Herden Veränderungen nachgewiesen hat, die er auf 
das Tuberkulin beziehen konnte. 

Alle unsere Vermutungen in Hinsicht auf den Erfolg können aber bei 
der Unberechenbarkeit des Tuberkulins — wie wir gesehen haben — in 
günstigem oder ungünstigem Lichte eine überraschende Änderung erfahren, 


ähnlich wie bei dem natürlichen Verlauf der Tuberkulose die Prognose ja auclı 
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immer mit Vorsicht zu stellen ist; so sehen wir nicht selten scheinbar günstige 
Fälle, die dann rapid vorwärts gehen und sehen andererseits, daß mancher, 
dem schon der Tod vorausgesagt war, sich noch jahrelang gut hilt. 

Wir stehen nach unseren Erfahrungen der Tuberkulinfrage gewiß nicht 
als Enthusiasten und „Tuberkulinfanatiker‘‘ gegenüber, wir glauben aber zu- 
versichtlich, daß wir in dem Kochschen Präparat ein Mittel besitzen, 
mit dem wir die Forderung Hufelands erfüllen können, die Heilkräfte der 
Natur zu wecken und zu benutzen, ein wertvolles Hilfsmittel in dem 
Kampfe gegen die Tuberkulose, unter dessen Einfluß sich, sofern 
es sachgemäß angewandt wird, Anpassungen biologischer Art aus- 
bilden, die zu einer Erhöhung der Widerstandskräfte führen. Und wenn 
wir bedenken, daß es wohl kaum eine zweite Krankheit gibt, bei der 
die Konstitution, die Reaktionsfähigkeit und Widerstandskraft der 
Organzellen von so geradezu ausschlaggebender Bedeutung ist, wie 
bei der Tuberkulose, so kann man es nicht verstehen, daß das, was 
das Tuberkulin wirklich leistet, vielfach noch so gering eingeschätzt 
oder gar geleugnet wird. Freilich ein überraschend schneller, plötzlich 
auftretender Erfolg wird durch das Tuberkulin nicht bewirkt, Wunder kann es 
nicht verrichten. Aber ist nicht mit der Gewichtszunahme, die den Namen 
Schwindsucht als nicht mehr zu Recht bestehend erscheinen läßt, schon außer- 
ordentlich viel geschehen? Ist es doch hinreichend bekannt, wie sehr die Ab- 
nahme des Körpergewichtes die Resorption der Bazillengifte begünstigt und wie 
dadurch wiederum fieberhafte Temperatursteigerungen hervorgerufen werden, 
die nun ihrerseits wieder eine Quelle unaufhaltsamer Konsumption der Körper- 
kräfte sind. 

Ja, solange wir nicht in der Lage sind, die feindlichen Kräfte, die Tuber- 
kelbazillen selbst zu vernichten, solange kann unsere Aufgabe, in gar 
nichts anderem bestehen, als in der Unterstützung desAngegriffenen, 
des Organismus, den wir durch aktive Immunisierung, also durch eine ra- 
tionelle Tuberkulinbehandlung befähigen, gesteigerte spezifische Energien 
in dem Kampfe gegen die Tuberkulose zu entwickeln. 

Die Bekämpfung der Tuberkulose auf dem Wege der passiven Immuni- 
sierung — also durch die Einverleibung der fertig gebildeten Schutzstoffe — 
hat ja, wie man wohl sagen darf, praktisch zu einem völligen Mißerfolg geführt. 
Falls die Serumbehandlung der Lungenschwindsucht überhaupt noch 
eine Zukunft haben sollte, so wird dies wohl nur dann zu erwarten sein, wenn 
die Frage nach dem Wesen und den Ursachen der Überempfindlichkeit oder 
Anaphylaxie, die bei den mit artfremdem Serum Injizierten auf Reinjektion 
dieses Serums eintritt, in einheitlicher Weise gelöst sein wird. 


Meinem hochverehrten Chef, Herrn Geheimrat Prof. Dr. F. A. Hoffmann 
erlaube ich mir für das fördernde Interesse an der Tuberkulinabteilung und an 
der Arbeit meinen ergebensten Dank auszusprechen. 
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XXX VIII. 
Das Marmorekserum bei der Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose. 


(Aus der chirurgischen Universitätspoliklinik der Königlichen Charite zu Berlin. 
Direktor: Geheimrat Prof. Hildebrand.) 


Von 


Dr. Paul Glaessner, 
orthopädischer Assistent der Klinik. 


ie große Literatur, welche heute aus fast allen Kulturländern über das 
| Marmorekserum vorliegt, zeigt zunächst, daß die Anwendung des- 
=74 selben vielfach und von den verschiedensten Seiten stattgefunden 
hat sie läßt denjenigen, der sich intensiver mit ihr beschäftigt, erkennen, daß 
die Urteile über Wirkung und Wert des Serums recht verschieden lauten, und 
daß neben begeisterten Anhängern eine Zahl recht skeptischer Kritiker zu 
finden ist, welche die theoretischen Grundlagen des Serums anfechten und von 
seinen praktischen Erfolgen wenig halten. Wir selbst haben seinerzeit bei den 
Versuchen in der Hoffaschen Privatklinik bei einer allerdings kleinen Zahl 
von Patienten einen sehr günstigen Eindruck von der Serumwirkung gewonnen. 

Um nun an einer recht großen Zahl von Kranken den Einfluß des 
Serums auf die chirurgische Tuberkulose, speziell von Knochen, Gelenken, 
Drüsen, Sehnenscheiden, zu studieren, haben wir das Marmorekserum bei etwa 
100 Patienten unserer Poliklinik verwendet. 

In äußerst freigebiger Weise hat uns Herr Dr. Marmorek große Quanti- 
täten des in seinem Laboratorium in Paris hergestellten Serums zur Verfügung 
gestellt Wir danken ihm an dieser Stelle nicht nur in unserem Namen, 
sondern .auch im Namen zahlreicher Patienten, welche sich der Serumbehand- 
lung mit ganz besonderem Vertrauen und einer nimmermüden Ausdauer unter- 
zogen haben. 

Bevor wir an diesen großen Serumversuch herangingen, mußten wir uns 
über die Fehlerquellen klar sein, die wir zu verlegen hatten. Patienten, die 
im Krankenhaus zur Behandlung aufgenommen sind, haben wir schon deshalb 
ausschließen zu müssen geglaubt, weil die Einwirkung hygienischer Kranken- 
hauseinrichtungen, eine Änderung der Licht- und Luftverhältnisse, sowie der 
Beköstigung ohne Frage den Effekt der Serumwirkung hätte verschleiern 
können. Wir haben also nur poliklinisch-ambulante Patienten zur Behandlung 
herangezogen, welche in ihrer gewohnten Umgebung, unter ganz unveränderten 
häuslichen und hygienischen Verhältnissen belassen werden mußten. Wir haben 
ferner darauf geachtet, möglichst alle inneren Medikamente zu vermeiden, 
ebenso den lokalen Prozeß speziell, offene Fisteln und Geschwüre, nur mit 
ganz indifferenten Mitteln zu behandeln. Wenn wir gelegentlich Jodeisenleber- 
tran oder eine Schmierseifenkur verordnet haben, so geschah das deshalb, weil 
äußere Verhältnisse die regelmäßige Durchführung der Serumbehandlung, be- 
sonders den regelmäßigen Transport der Kranken zur Poliklinik nicht ge- 
statteten. Gelenktuberkulosen konnten wir natürlich nicht ohne jede andere Be- 
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handlung lassen. Abszesse wurden punktiert, Gelenke ruhiggestellt und ent- 
lastet, andere fixiert und mit Bierscher Stauung behandelt. Aber wir glauben, 
daß diese Maßnahmen kein falsches Urteil der Serumwirkung veranlaßten. 
Kennen wir doch heutzutage den Einfluß der genannten Heilfaktoren gut 
genug, um eine erhebliche Änderung desselben, sei es im positiven, sei es im 
negativen Sinne, bestimmt zu bemerken. Man wird uns vielfach mit Recht 
einwenden, daß z. B. tuberkulöse Lymphdrüsen oft ohne jegliche Behandlung 
von selbst kleiner werden und ganz verschwinden — um später eventuell 
wieder anzuschwellen und dann zu abszedieren; man wird uns einwenden 
können, daß tuberkulöse Fisteln sich spontan schließen können, um eventuell 
später noch nach langer Zeit wieder aufzubrechen. Wir haben diese Einwände 
bei der Beurteilung unserer Beobachtungen aufs gewissenhafteste verwertet und 
verzichten aus diesem Grunde darauf, als Testobjekte hier Photographien auf- 
zuführen von Patienten mit Drüsenschwellungen, Geschwüren, Fisteln vor und 
nach der Serumbehandlung. Von solchen Bildern läßt man sich nur allzu 
leicht täuschen, und es liegt uns besonders daran, nicht Scheinerfolge mit- 
zuteilen. Noch eine andere Fehlerquelle schien uns beachtenswert. Bei der 
langen Dauer der Behandlung und der fast täglichen Beobachtung der 
Patienten wäre die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, bei Veränderungen des 
Allgemeinzustandes und des lokalen Prozesses im positiven Sinne, Serum- 
wirkung dort anzunehmen, wo auch ein normaler Ablauf der Erkrankung er- 
fahrungsgemäß solche Veränderungen erwarten läßt. Diese Fehlerquelle, welche 
im Urteil des Beobachters liegt, haben wir dadurch zu vermeiden gesucht, daß 
wir die einzelnen Fälle in größeren Zeitintervallen dem Leiter unserer Poli- 
klinik, Herrn Professor Pels-Lensden, vorführten, und von diesem die statt- 
gehabten Veränderungen konstatieren, respektive beurteilen ließen, ob gleiche 
oder ähnliche Fälle in derselben Zeit bei der bisher üblichen Behandlungs- 
methode sich anders verhielten.!) Es scheint uns notwendig, all diese Fehler- 
quellen ausführlich zu besprechen, weil dieselben von vielen Autoren gänzlich 
außer acht gelassen wurden, und weil wir vielfach Angaben unserer Patienten 
wiederholen müssen, die sich auf eine besonders günstige Beeinflussung des 
Allgemeinzustandes durch das Serum beziehen. — Wenn ich oben die Zahl der 
von uns behandelten Fälle mit 100 angegeben habe, so muß diese Zahl in- 
sofern eine Einschränkung erfahren, als wohl bei 100 Patienten das Marmorek- 
serum Anwendung gefunden hat, bei der eigentümlichen Beschaffenheit des 
großstädtischen poliklinischen Krankenmateriales ein Teil der Fälle ausscheidet. 
Im ganzen konnten wir 72 Patienten längere Zeit beobachten. Aber auch von 
diesen 72 müssen wir noch einige ausschalten, und zwar solche, die sich vor- 
zeitig der Behandlung entzogen haben, und solche, welche erst relativ kurze 
Zeit behandelt wurden, als die Serumsendungen aus Paris eingestellt wurden. 
Immerhin bleibt noch eine recht große Zahl von Patienten übrig, die wir ge- 
nügend lange beobachtet und behandelt haben. 

Wie soll es nun mit der Wiedergabe der Beobachtungen gehalten werden? 


1) An dieser Stelle sei es mir gestattet, Herrn Professor Pels-Lensden für sein reges 
Interesse, das er dieser Arbeit jederzeit zuwendete, meinen ergebensten Dank auszusprechen. 


ZEITSCHR. f. 
456 -P. GLAESSNER. | TUBERKULOSE 








Das ärztliche Forum, dem wir unsere Resultate vorlegen, soll ein Urteil er- 
halten über die Leistungsfähigkeit des Serums, und dieses Urteil bildet sich 
leichter, wenn wir einzelne gewissenhaftest ausgewählte Krankengeschichten aus 
unserem großen Versuche mitteilen, als wenn wir 72 Krankengeschichten hier 
ohne Wahl hintereinander aufreihen. Aus diesem Grunde und um eine über- 
sichtliche, nicht umfangreiche Arbeit zu bringen, glauben wir uns in der Zahl 
der Krankengeschichten beschränken zu müssen. 

Wie sollen wir es mit der Bezeichnung „Heilung“ halten? Bei streng 
sachlicher Beurteilung dürfen wir überhaupt nicht von Heilung sprechen. Ein 
tuberkulös erkranktes Gelenk braucht erfahrungsgemäß zu seiner Heilung 
mindestens ı Jahr, sehr häufig länger. Aber auch nach dieser Zeit sind 
Rezidive nicht ausgeschlossen. Wir müssen also sehr vorsichtig sein mit der 
Zensur „geheilt“, wollen wir nicht schon nach relativ kurzer Zeit bekennen 
müssen, daß es sich nur um eine Scheinheilung gehandelt hat. 

Bezüglich der Anwendung des Serums nur ein paar kurze Bemerkungen. 
Kinder unter 6 Jahren bekamen in einem Zeitraum von 8—10 Tagen täglich 
5 ccm Serum per Rektum verabfolgt. Ältere Kinder und Erwachsene erhielten 
ıo ccm. Nach dieser Zeit trat ein injektionsfreies Intervall von ca. 10 Tagen 
ein, worauf die Einspritzungen in der gleichen Weise fortgesetzt wurden. In 
einzelnen Fällen haben wir auch jeden zweiten Tag subkutane Injektionen 
a 2 ccm in die Brust- respektive Rückenhaut verwendet, sind von dieser Ein- 
verleibungsart aber abgekommen, weil wir keine wesentlichen Vorteile gegen- 
über der anderen Methode erkennen konnten und den Patienten die rektalen 
Einspritzungen bedeutend angenehmer waren. 

Wir lassen’ nun eine größere Anzahl von Krankengeschichten folgen. 


Krankengeschichten. 


I. D. G., 21/, J. alte Mechanikertochter, welche wegen tuberkulöser Haut- 
geschwüre in die Poliklinik gebracht wird. An der Hinterseite des rechten Unter- 
schenkels in der Gegend des Malleolus externus und in der Kniekehle je ein stark 
sezernierendes, schmierig-belegtes, mit schlaffen Granulationen bedecktes Hautgeschwür 
von etwa Markstückgröße. Das Kind hinkt. Nach der 14. Injektion, also etwa 
nach 3 Wochen, konnte folgendes festgestellt werden: 

Unangenehme Nebenwirkungen hatten die Serumeinspritzungen nicht gezeitigt. 
Appetit, Allgemeinbefinden, Stimmung, Schlaf sind während dieser Zeit deutlich 
besser geworden. Das Aussehen der kleinen Pat. ist nach wie vor gleich gut. Die 
beiden Geschwüre zeigen trotz lediglich aseptischer Verbände die deutliche Tendenz 
zur Heilung. Unter allmählichem Nachlassen der Sekretion zeigten sich bessere 
Granulationen, die Ränder der Geschwüre wurden flacher, weniger unterminiert, die 
Geschwüre selbst verkleinerten sich. Bei der neuerlichen Untersuchung zeigt sich 
nur eine ganz minimale Sekretion, während die ganze Fläche sich zu epithelisieren 
beginnt. Die noch nicht überhäuteten Stellen sind nicht belegt. 
| Nach weiteren 5 Injektionen ist das Geschwür an der Kniekehle vollkommen 
überhäutet, am Malleolus ext. findet sich nur noch ein ganz flacher, minimal sezer- 
nierender Substanzverlust. 

Bei der Nachuntersuchung der Pat. konnten wir einen ausgezeichneten All- 
gemeinzustand und eine wesentlich zum Guten veränderte Stimmung konstatieren. Die 
Geschwiire waren vollkommen verheilt Das Kind, das früher beim Gehen sehr 
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hinkte, wegen der Belästigung durch das Geschwür in der Kniekehle, läuft jetzt den 
ganzen Tag ohne irgendwelche Beschwerden umher und hinkt nicht mehr. 

2. H. J, 3°/, alte Gastwirtstochter, welche wegen einer rezidivierten Spina 
ventosa der Grundphalange des linken Zeigefingers am 1. III. 0g in die Poliklinik ge- 
bracht wird. Ostern 1907 linker Zeigefinger wegen Spina ventosa operiert, seit 27. II. 00 
neue Anschwellung an derselben Stelle mit Rötung und Druckschmerzhaftigkeit. 
Keine Allgemeinstörungen. Nach 3 Injektionen hat die Schwellung erheblich nach- 
gelassen, auch die Rötung ist geringer geworden. Nach 15 Injektionen ist von 
einer Schwellung fast nichts mehr zu sehen. Eine geringe Verdickung an der vo- 
laren Seite der Grundphalange (Knochenverdickung) ist noch sichtbar. 

Pat. hat nach den Injektionen großes Schlafbedürfnis. Allgemeinbefinden un- 
verändert gut, Appetit unverändert gering. Nach 26 Injektionen ist nur noch eine 
ganz minimale Knochenverdickung an der Grundphalange zu konstatieren. Der 
Zeigefinger ist nach allen Seiten frei beweglich. Infolge der langen Untätigkeit des 
Fingers besteht eine gewisse Ungeschicklichkeit im Greifen, so daß Pat. statt des 
Zeigefingers den 3. Finger benutzt. Schmerzhaftigkeit auch auf Druck ist nicht 
mehr vorhanden. 

3. Erna J., 6 J. alte Malerstochter, welche am 19. I. 09 wegen einer tuber- 
kulösen Koxitis in die Poliklinik gebracht wird. Das rechte Hüftgelenk auf 
Druck schmerzhaft, die Hüftgelenksgegend etwas geschwollen. Bewegungen im Sinne 
der Abduktion, Rotation, Flexion und Extension schmerzhaft und eingeschränkt. 
Keine meßbare Verkürzung des in Flexions- und leichter Adduktionsstellung muskulär 
fixierten Hüftgelenkes. Gipsverband in Narkose in leichter Abduktion unter Aus- 
gleichung der Flexion. Serumbehandlung nach 2 Monaten. Unter dem Einfluß der 
konservativen Behandlung und nach 16 Seruminjektionen hat sich der Zustand so- 
weit gebessert, daB das Aussehen der Pat. frischer, die Stimmung lebhafter ist, der 
Appetit zugenommen hat und der Schlaf, wenn auch noch unruhig, so doch deut- 
lich besser ist als früher. Die Fortschritte in der Heilung des Hüftgelenkes sind 
entschieden nicht auf Rechnung der Serumwirkung zu setzen, da sie sich in nichts 
von den sonst gemachten Beobachtungen unterscheiden. Die Mutter bittet um 
Fortsetzung der Injektionen, weil sie den Eindruck gewonnen hat, daß das Kind 
sich nach den Injektionen wohler fühlt. 

Nach 26 Injektionen ist das Aussehen des Kindes ganz frisch. Allgemein- 
befinden, Schlaf, Appetit haben sich bedeutend gebessert. Die Koxitis ist durch 
die Serumbehandlung nicht wesentlich beeinflußt worden. 1910: Gegenwärtig läuft 
das Kind ohne Gipsverband ohne Schmerzen herum. Die Stellung des Gelenkes, 
das versteift ist, ist eine gute. 

4. Marie K., 4 J. alte Malerstochter, wird wegen einer Fistel nach ope- 
rierter Spina ventosa in die Poliklinik gebracht. Wegen Spina ventosa des 
rechten 4. Metakarpus ist vor 5 Monaten die Müllersche freie Knochenautoplastik 
zum Ersatz des erkrankten Metakarpus ausgeführt worden. An der Operationsnarbe 
besteht eine Fistel mit ziemlich starker Sekretion. In der Umgebung der Fistel auf 
dem Handrücken ist die Hand ekzematös verändert in einem Bereiche von der 
Größe eines Dreimarkstiickes. Nach 46 Injektionen ist die Fistel vollkommen ge- 
schlossen und bleibt dauernd zu. Das Resultat der Operation kann auch nach 
dem Röntgenbild als ein sehr gutes bezeichnet werden. Die Fistel ist nur mit in- 
differenten Mitteln behandelt worden (aseptischer oder Salbenverband). Die Mutter 
gibt an, daß Appetit, Schlaf, Stimmung wesentlich besser geworden sind. 

5. Gerhard K., ı?/, J, Arbeiterkind, wird am 28. XII. 08 wegen einer Spina 
ventosa der Grundphalange des rechten Zeigefingers in die Poliklinik gebracht. 
Der Zustand besteht seit etwa 1 J. und ist in der letzten Zeit erheblich schlechter 
geworden. Außerdem befindet sich eine Spina ventosa am Metakarpus des linken 
Daumens sowie ein etwa markstiickeroBes Infiltrat an der linken Wange. Nach 
10 Injektionen ist die Spina ventosa am rechten Zeigefinger dem Durchbruch nahe. 
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Kurze Zeit später Durchbruch nach außen, Etablierung einer tuberkulösen Fistel. 
Aseptische Verbände. Der Schlaf des Kindes ist besser geworden, der Appetit ist 
gut. Nach 32 Injektionen macht sich in der letzten Zeit eine gewisse Unruhe bei 
dem Kinde geltend; der Schlaf und Appetit haben auch gelitten. Ein Fortschritt 
des lokalen Prozesses zum Besseren kann nicht konstatiert werden. Eine neue 
Lokalisation des Prozesses an der 4. rechten Zehe ist auch aufgetreten. 

Nach 70 Injektionen ist der Befund wesentlich verändert. Die Grundpha- 
lange des rechten Zeigefingers ist völlig abgeschwollen. Am Dorsum, und zwar an 
der radialen Seite desselben, findet sich eine kleine vernarbende Stelle, die mit 
einer Borke bedeckt ist. Die Knochenverdickung ist außerordentlich viel geringer 
geworden. Auch am Daumen links ist die Knochenverdickung geringer und an der 
geschwürigen Stelle von früher sieht man nur eine kleine gelbliche Borke, unter 
der sich noch etwas Sekret ansammelt. Im allgemeinen ist der Zustand auffallend 
besser. Schlaf, Appetit, Aussehen, Stimmung und Allgemeinbefinden des Pat. sind 
außerordentlich zufriedenstellend. Die Mutter ist mit dem bisherigen Resultat der 
Behandlung ganz besonders zufrieden. Das Kind ist erheblich gewachsen. 

6. Elsbet K., 6 J. alte Kanzleigehilfenstochter, wird wegen einer Ellbogen- 
gelenkstuberkulose in die Poliklinik gebracht. Die Eltern bemerken seit einigen 
Tagen eine Schwellung an der Streckseite des rechten Ellbogengelenkes mit geringer 
Bewegungsbeschränkung. Das Kind sieht gut und frisch aus und hat nur einzelne 
wenig geschwollene Lymphdrüsen am Halse. Appetit mangelhaft. Im Bereiche des 
rechten Ellbogengelenkes zeigt sich zu beiden Seiten des Olekranons eine Schwellung 
mit leichter Verdickung der Kapsel, sowie reißkörperähnliche Krepitationen bei 
Bewegungen. Bewegungen im Sinne der Beugung und Streckung sind etwas einge- 
schränkt. Keine erhebliche Schmerzhaftigkeit. Am Röntgenbild kein Knochenherd. 
Das Ellbogengelenk wird in rechtwinkeliger Beugestellung in eine Gipsschiene gelegt. 
Täglich ı Stunde Biersche Stauung, außerdem Marmorekserum. 

Nach 54 Injektionen zeigt der lokale Befund nur diejenige Besserung, welche 
Fixation und Stauung gewöhnlich in der gleichen Zeit bewirken. Die Beweglichkeit 
hat nicht erheblich zugenommen, die Kapselschwellung ist etwas geringer. Hingegen 
sind Appetit und Schlaf gebessert; das Allgemeinbefinden ist dauernd gut geblieben. 

7. Hans K., 61/, J. alter Musikerssohn, wird wegen einer Sehnenscheiden- 
tuberkulose an den Strecksehnen beider Hände in die Poliklinik gebracht. Seit 
2 J. Schwellungen an den Strecksehnen beider Hände unmittelbar über dem Hand- 
gelenk mit deutlicher Fluktuation. Keine Schmerzen, keine Rötung. Bewegungen 
in den Hand- und Fingergelenken vollkommen frei. Nach 9 Injektionen mit 
Marmorekserum erscheint die Schwellung um 1/, verkleinert. Nach 24 Injektionen 
wird ein weiterer erheblicher Rückgang des Prozesses festgestellt. Allgemeinbefinden, 
Appetit, Schlaf, Stimmung dauernd unverändert gut. Der Vater, mit dem bisher 
erreichten Erfolg sehr zufrieden, wünscht Fortsetzung der Behandlung. Nach 
40 Injektionen jedoch zeigt sich, daß die Schwellungen im Bereiche der Sehnen- 
scheiden in der letzten Zeit wieder zugenommen haben und der Zustand genau so 
ist wie vor Beginn der Behandlung, trotzdem Allgemeinbefinden, Schlaf, Appetit und 
Stimmung sehr gut sind. Auch weitere 8 Injektionen lassen keinen Einfluß des 
Serums erkennen, ja die oben beschriebenen Anschwellungen, in denen man jetzt 
deutlich Reißkörperchen fühlen kann, haben eher zu- als abgenommen. 

8. Willy K., 2 J. alt, Hausdienerssohn, wird wegen einer Fistel nach einer 
vor 7 Monaten ausgeführten Halsdrüsenoperation in die Klinik gebracht. 
An der rechten Halsseite findet sich eine ungefähr zweipfennigstückgroße ein- 
gezogene Narbe, die von einer ehemals abszedierten Halsdrüse herrihrt. Im 
Zentrum dieser Narbe eine kleine, stark sezernierende Fistel. Nach 30 Injektionen 
ist die Fistel vollkommen geschlossen und auch schon einige Wochen geschlossen 
geblieben. Die Haut in der Umgebung der Fistel ist ganz leicht gerötet, mit kleinen 
Börkchen bedeckt, zeigt aber sonst keine wesentliche Veränderung. Der Allgemein- 
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zustand des Pat. ist sehr gut. Nach Mitteilung des Vaters des Pat. ist die Fistel, 
die 7 Monate bestanden hatte, nicht wieder aufgebrochen. 

9. Erwin M, ı!/, J. altes Schlosserskind, das wegen einer Ellbogengelenks- 
tuberkulose und multiplen Spinae ventosae in die Poliklinik gebracht wird (17. II. 
09). Seit ungefähr 6 Wochen bemerken die Eltern eine Anschwellung am rechten 
Ellbogengelenk, sowie an den Fingern und Mittelhandknochen beider Hände. Im 
ganzen recht frisch und gesund aussehendes Kind. Einzelne Halsdrüsen. 

Spinae ventosae an Metakarpus III links und rechts und an der Grundpha- 
lange des rechten 4. und 5. Fingers. Das rechte Ellbogengelenk in rechtwinkeliger 
Stellung fixiert, sehr stark geschwollen, die Kapsel verdickt, Bewegungen sehr 
schmerzhaft und hochgradig eingeschränkt. Gipsverband für das Ellbogengelenk in 
rechtwinkeliger Stellung, Seruminjektionen. Nach 17 Injektionen ist eine Ver- 
schlechterung des Zustandes im Ellbogengelenk insofern zu konstatieren als die 
Schwellung und Schmerzhaftigkeit erheblich zugenommen haben und nun ein ope- 
rativer Eingriff erforderlich ist. Aufnahme in die Klinik. Arthrotomie, später lange 
Zeit bestehende Fistel. 

10. Dora M., 2 Jahre alte Schlosserstochter, am 17. IX. 08 wegen Fuß- 
gelenkstuberkulose in die Poliklinik gebracht. Nach einem Falle klagte das 
Kind über Schmerzen im linken Fußgelenk, seit 2 Tagen kann es nicht mehr gehen. 
Eine Schwester der Pat. wurde wegen Fußgelenks- und Sehnenscheidentuberkulose 
in der Charite operiert. Das linke Fußgelenk und der Fußrücken geschwollen, be- 
sonders zu beiden Seiten der Achillessehne und des dorsalen Sehnenbündels. Die 
Bewegungen etwas schmerzhaft und eingeschränkt. Gipsverband, Seruminjektionen. 
Wegen interkurrenter Erkrankungen konnte das Kind im ganzen nur 11 Injektionen 
bekommen. Nach 3 Mon. war keine Spur von Schwellung oder Schmerzhaftigkeit 
an dem Gelenk nachweisbar und das Kind konnte wieder in normaler Weise gehen. 
Die Nachuntersuchung 1 J. später hat ergeben, daß das Resultat ein dauerndes ge- 
blieben ist. 

11. Gertrud M. 1 J. 7 Mon. aites Maurerkind, wird wegen multipler Spinae 
ventosae in die Poliklinik gebracht (1. III. 09). Seit 14 Tagen bemerken die An- 
gehörigen eine Anschwellung am rechten Daumen, seit ca. 8 Tagen ist an der linken 
Hand am Metakarpus II und V sowie am linken V. Metatarsus eine typische 
Schwellung aufgetreten. Serumbehandlung. Der Einfluß der Injektionen war nach 
Angabe der Mutter der Pat. ein überaus günstiger. Appetit, Schlaf, Stimmung und 
Aussehen der Pat. sind ohne Zweifel ganz erheblich gebessert. Die Mutter ist mit 
dem Resultat der Behandlung nach 34 Injektionen sehr zufrieden. Der lokale 
Befund zeigt insofern eine wesentliche Besserung, als die Spina ventosa an der 
Grundphalange des Daumens, welche aufgebrochen und fistulös geworden war, nur 
noch eine leichte Verdickung des Knochens erkennen läßt, während die Fistel sich 
vollkommen geschlossen hat. Auch die Spina ventosa über dem linken V. Meta- 
karpus ist deutlich zurückgegangen, wenn auch noch nicht völlig geschwunden. 
Besonders auffallend ist der Rückgang der Schwellung an der Spina ventosa des 
Metatarsus V links. Diese Schwellung ist mindestens um ?/, ihrer ursprünglichen 
Ausdehnung kleiner geworden. Pat. hat im ganzen 50 Injektionen bekommen. 
Seit 7 Wochen sind die Injektionen ausgesetzt worden, und wie sich bei der 
neuerlichen Untersuchung zeigt, hat sich der Zustand wieder etwas verschlechtert. 

Über den Metakarpus IV und V links ist noch eine Anschwellung zu kon- 
statieren, ebenso am Metatärsus V. Die Spina ventosa des rechten Daumens zeigt 
nur noch eine ganz minimale Verdickung. 

12. Willy O., 5 J., Arbeitersohn, wird wegen zahlreicher tuberkulöser 
Fisteln nach Hüftgelenkresektion in die Poliklinik gebracht. Seit März 1907 
erkrankt, zunächst mit Gipsverbänden, dann mit Streckverband behandelt. Später 
reseziert. Vom 2. VII. 08 in der Poliklinik zur Nachbehandlung. Am 20. XI. 
Beginn mit Seruminjektionen. 
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Das linke Bein durch die Resektion beträchtlich verkürzt, 2 große, sehr stark 
sezernierende Fisteln an der Innen- und Außenseite des Hiiftgelenkes. Aus beiden 
Fisteln entleert sich reichlich gelblich-eiteriges Sekret. Die Fisteln haben unter- 
minierte, zum Teil gezackte Ränder. Bereits nach 10 Injektionen hat die Sekretion 
der Fisteln erheblich nachgelassen. Es muß aber hier ausdrücklich betont werden, 
daß bis zum Beginne der Serumbehandlung die Fisteln regelmäßig mit Jodoformgaze 
ausgestopft worden sind und daB sie von dieser Zeit ab lediglich mit sterilen Ver- 
bandstoffen bedeckt wurden. Bereits nach 25 Injektionen macht sich eine auffallende 
Besserung im Aussehen und Befinden des Pat. geltend. Der Appetit ist viel besser 
als früher, der Schlaf zur Zeit der Injektionen ausgezeichnet. Pat. hat in 2 Mon. 
6—7 Pfund zugenommen. Nach 40 Injektionen Befinden sehr gut, Aussehen 
brillant, ganz kleine Fistel, Zustand ausgezeichnet. Pat., dessen Bein früher durch 
einen Pappschienenverband gestützt werden mußte, der sich gar nicht aufrichten 
konnte, fängt jetzt an seine ersten Stehversuche zu machen, ist sehr lebhaft und 
vergnügt und viel kräftiger geworden. Auch der lokale Befund hat sich wesentlich 
gebessert, es besteht nur noch an der Vorderseite des Gelenkes eine kleine, wenig 
sezernierende Fistel, die sich im Verlaufe weniger Wochen etwa um das 6 fache 
verkleinert hat. Nach 75 Injektionen sind die Fisteln vollkommen geheilt. Auch 
bei der mehrere Monate später erfolgten Nachuntersuchung sind die Fisteln ge- 
schlossen. Pat. geht jetzt in einem Schienenhülsenapparat ohne Stock, befindet sich 
außerordentlich wohl, hat guten Appetit, schläft gut und sieht frisch und blühend aus, 

13. Elise P., 20 J. alt, kommt wegen Fisteln spondylitischer Senkungs- 
abszesse in die Poliklinik. Alte mit starkem Gibbus ausgeheilte Spondylitis der 
Brustwirbelsäule mit 2 von Senkungsabszessen herrührenden sehr stark sezernierenden - 
Fisteln, die seit 13. V. 08 in der Poliklinik mit Jodoformgaze verbunden werden. 
Die eine Fistel liegt rechts hinten neben der Wirbelsäule, die andere links vorne 
in der Leistenbeuge. Am 20. XI. Beginn mit der Serumbehandlung. Bereits nach 
wenigen Injektionen läßt die Sekretion erheblich nach und nach 14 Tagen erklärt 
die Pat. ausdrücklich, daß Appetit und Allgemeinbefinden sich erheblich gebessert 
haben. Nach Io Injektionen ist die vordere, weniger stark sezernierende Fistel völlig 
geschlossen. Die Sekretion aus der hinteren hat erheblich abgenommen. 

Nach 49 Injektionen ist das Allgemeinbefinden ausgezeichnet, das Aussehen 
der Pat. wesentlich besser als vor Beginn der Behandlung. Schlaf sehr gut. Nach 
den Injektionen deutliche Müdigkeit. Große Arbeitslust, guter Appetit. Die Fistel 
am linken Oberschenkel (Inguinalfalte) ist geschlossen gebiieben, die auf dem Rücken 
befindliche sezerniert nur sehr wenig. Im ganzen hat die Pat. 76 Injektionen er- 
halten. Während die Pat. nach langer Pause in den Seruminjektionen infolge des 
alten Senkungsabszesses wieder eine stärker sezernierende Fistel bekam, wurde sie 
außerordentlich blaB und elend und mußte längere Zeit zu Bett liegen. Schon nach 
wenigen Injektionen versiegt die Sekretion sehr schnell und das Allgemeinbefinden 
der Pat. bessert sich von Tag zu Tag. Es ist besonders auffallend, wie die Sekre- 
tion des dicken rahmigen Eiters nachläßt, wie das Sekret sich verflüssigt und gleich- 
zeitig mit dem Geringerwerden der Sekretion die Pat. sich erholt. Die Sekretion aus 
den Fisteln ist nur noch gering. Etwa !/, J. später kommt die Pat. wieder; sie 
befindet sich wieder schlecht. Der AbszeB hat sich von neuem gefüllt und muß 
punktiert werden. 

14. Georg P., 4 J., Arbeitersohn, kommt wegen einer tuberkulösen Knie- 
gelenksentzündung zur Poliklinik (28. XI. 08). Er ist seit ı!/, J. krank, hat im 
ganzen 8 Gipsverbände bekommen. Während einer 2 monatlichen Pause hat sich 
das Kniegelenk wieder in Beugestellung fixiert. Das Kniegelenk wird in Narkose 
vorsichtig gestreckt, hierauf wird ein Gipsverband angelegt, der in den nächsten 
Tagen etwas nachredressiert wird. Serumbehandlung. Pat. bekommt im ganzen 
05 Injektionen, steht aber heute noch in Behandlung. Die lokalen Erscheinungen 
erweisen sich insofern als wesentlich gebessert, als das Kniegelenk ganz beträchtlich 
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abgeschwollen, sich in einer sehr guten Stellung befindet. Die Kapselschwellung hat 
ganz erheblich nachgelassen, die Druckschmerzhaftigkeit ist gleichfalls beträchtlich 
geringer. Allgemeinbefinden, Aussehen, Schlaf, Appetit und Stimmung lassen nichts 
mehr zu wünschen übrig. Das erreichte Resultat zeigt sich bisweilen auch ohne 
Serumbehandlung, doch treten Besserungen des Allgemeinbefindens selten so merk- 
lich zutage. 

15. Ernst P., 5 J. alter Kassenbotensohn, der wegen mehrerer Fisteln nach 
Hüftgelenksresektion (Koxitis) seit °/, J. poliklinisch behandelt wird. Sehr 
blaB aussehender anämischer Junge. Das rechte Hüftgelenk in Beugestellung von 
45° fixiert. An der Außen- und Hinterseite des rechten Oberschenkels 3 verschieden 
stark sezernierende Fisteln, die eine etwas weiter und schmierig in ihrer Umgebung 
belegt, die anderen sehr eng. Die Haut in der Umgebung intakt. Die Verkürzung des 
Beines beträgt 4cm. Die Fisteln werden vom 21. XI. ab nicht mehr mit Jodoformgaze 
tamponiert, gleichzeitig beginnt die Serumbehandlung. Schon nach 8 Tagen hat die Se- 
kretion ganz erheblich nachgelassen, so daß der früher notwendig gewesene voluminöse 
Verband jetzt einem kleinen Heftpflasterverband Platz machen kann. Nach 2 Mon, 
also nach 30 Injektionen, ist eine Fistel vollkommen geschlossen, eine zweite sezer- 
niert fast gar nicht, eine dritte nur wenig. Nach 40 Injektionen spricht sich die 
Mutter des Pat. geradezu begeistert über die Serumwirkungen aus. Unter den völlig 
gleichen häuslichen Verhältnissen hat sich das Kind im Verlaufe von 3 Mon. derart 
erholt, daB der Junge jetzt frisch und vergnügt zu gehen beginnt, während er bis 
dahin immer getragen oder gefahren werden mußte. Der Appetit ist so gut, daß . 
er kaum gestillt werden kann. Der Schlaf ungestört von 10 Uhr abends bis 
10 Uhr morgens. Auch der lokale Befund weist insofern eine Besserung auf, als 
die Sekretjon aus der einen Fistel auch erheblich nachgelassen hat. Nach 60 In- 
jektionen findet sich in der Krankengeschichte folgende Bemerkung. 

Der Einfluß der Injektionen ist ein derartig auffallender gewesen, daß man in 
diesem Falle fast an eine spezifische Wirkung hätte glauben können. Das schnelle 
Versiegen der Sekretion und die schnelle Ausheilung der Fisteln hat eine derartige 
Annahme gerechtfertigt erscheinen lassen. Indessen nach einiger Zeit — mehreren 
Wochen — brachen die Fisteln wieder auf und sezernierten, wenn auch nicht so 
stark wie früher, so doch recht erheblich. Hervorgehoben muß aber werden, daß 
während der Zeit der Serumbehandlung und auch nachher Aussehen, Stimmung, 
Schlaf, Appetit und Körpergewicht des Pat. derartige Veränderungen in günstigem 
Sinne erfahren haben, daß das Kind kaum wiederzuerkennen ist. Trotz der schweren 
Hüftankylose in schlechter Stellung läuft der früher absolut hilflose Junge ohne 
Stütze den ganzen Tag herum. Auch spätere Nachuntersuchungen haben in bezug 
auf den Allgemeinzustand ein gleich gutes Resultat ergeben, trotzdem es gelegentlich 
noch zu einer geringen Sekretion aus der Fistel gekommen ist. 

16. Alfred R., 15 J. alter Arbeitersohn, kommt wegen mehrerer tuberkulöser 
Fisteln nach Hiftgelenksresektion am 3. X. 08 in die Poliklinik. Das 
rechte Bein in starker Beuge- und Adduktionsstellung fixiert. An der rechten 
Bauchseite in der Nähe und etwas unterhalb der Spina anterior sup. eine mehr 
als fünfmarkstückgroße mit schmierig -gelblichem, zum Teil dünnflüssigem Sekret 
bedeckte, stark veränderte, mit schlaffen, schwammigen, grauen Granulationen be- 
deckte Hautpartie. Zwei große, 3—4 cm in die Tiefe führende Fisteln an der 
Außen- und Hinterseite des Hüftgelenkes liegen im Bereich der ehemaligen Ope- 
rationswunden. Die Fistelöffnungen sind I—ı!/, cm im Durchmesser weit. Mar- 
morekserum (20. XI. 08). Schon nach wenigen Tagen hat die Sekretion erheblich 
abgenommen, die Fisteln haben sich nach wenigen Injektionen verkleinert und die 
Sekretion ist geringer geworden. Gleichzeitig betont der Pat. daß seine Stimmung 
sich in den letzten Tagen sehr gehoben hat, der Appetit, der nicht schlecht war, 
sich erheblich gesteigert hat. 

Nach der ersten Serie von Injektionen hat sich das Aussehen der yardan 
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großen Geschwürsfläche insofern verändert, als die Sekretion nachgelassen hat und 
der schmierige Belag damit verschwunden ist; die rückwärts gelegene Fistel hat sich 
geschlossen. In der Zwischenzeit zwischen den Injektionsserien scheint die Sekretion 
zuzunehmen. Kurze Zeit nach Wiederaufnahme der Serumeinspritzungen läßt sie 
wieder etwas nach. Nach 30 Injektionen zeigt sich der lokale Prozeß nicht wesent- 
lich verändert. Zeitweilig sezernieren die Fisteln stärker, bisweilen weniger stark. 
Das Allgemeinbefinden ist dauernd gut, der Gang des Pat. ist leichter und aus- 
dauernder geworden. 

Nach 45 Injektionen, wovon 7 subkutan verabfolgt waren — der Pat. bat 
dann wieder um rektale Applikation des Serums — zeigt sich wohl eine erhebliche 
Besserung des Allgemeinzustandes, der lokale Prozeß erweist sich aber im ganzen 
wenig beeinflußt. Pat. bleibt dann aus der Behandlung fort. 

17. Herbert R., 2 J. alter Arbeiterssohn, wird wegen einer Spina ventosa 
an der Grundphalange des linken 5. Fingers in die Poliklink gebracht. Der linke 
5. Finger an der Grundphalanx spindelförmig verdickt, radialwärts etwas stärker 
geschwollen, gerötet, schmerzhaft und fluktuierend (24. XI. 08). Nach 10 Injektionen 
ist die Schwellung erheblich geringer geworden, der Finger sieht bedeutend besser 
aus, An der Außenseite bricht jedoch nach wenigen Tagen der AbszeB durch. 
Anfangs kleine, wenig sezernierende Fistel. Sekundärinfektion der Fistel mit hohen 
Temperaturen und phlegmonöser Entzündung an Hand und Vorderarm. Mehrere 
kleine Inzisionen mit Drainage und feuchte Verbände bringen den Prozeß bald zum 
_ Stillstand. Damit heilt auch die Spina ventosa vollkommen aus. Nach 6 Wochen 
findet sich nur eine kleine Knochenverdickung vor, sonst alle Erscheinungen ge- 
schwunden. Die anfänglich anscheinend sehr günstige Wirkung des Serums scheint 
durch die Entzündung unterstützt worden zu sein. 20 Injektionen sind ‚verabfoigt 
worden. 

18. Else R., 5 J. alte Kellnerstochter, seit Juni 1908 wegen einer schweren 
tuberkulösen Kniegelenksentzündung in poliklinischer Behandlung. Das Knie- 
gelenk steht in Beugekontraktur, lebhafte Schmerzhaftigkeit am inneren Kondylus des 
Femurs und der Tibia. Schwellung der Kapsel, Atrophie der Oberschenkelmuskulatur. 
Beweglichkeit minimal. Das Kind ist sehr blaß, appetitlos, schläft sehr schlecht und klagt 
viel über Schmerzen. Gipsverband in Narkose bei möglichst gestreckter Stellung des Knie- 
gelenkes. Serumbehandlung vom 19. XII. ab. Pat. zeigt schon nach wenigen Injek- 
tionen ein besseres Allgemeinbefinden und schläft jetzt sehr gut. Nach 24 Injek- 
tionen ist der Allgemeinzustand ganz erheblich gebessert, doch läßt der Appetit 
noch viel zu wünschen übrig. Der lokale Prozeß läßt keine wesentliche Besserung 
erkennen. Nach 34 Injektionen ist der Allgemeinzustand dauernd gut, der lokale 
Prozeß scheint insofern gebessert, als die Kapselschwellung sowie die Schmerzhaftig- 
- keit des Gelenkes auf Druck wesentlich nachgelassen hat, ein Erfolg, der aber wohl 
der fixierenden Behandlung im Gipsverband zugeschrieben werden muß. Im ganzen 
hat die Pat. 53 Injektionen bekommen. Aus dem Befund bei dem Aufhören der 
Serumeinspritzungen ist folgendes zu entnehmen. Der lokale Befund entspricht voll- 
kommen der langen Fixation im Gipsverband, während das Allgemeinbefinden sich 
nach den Injektionen sehr erheblich gebessert hat. Während im Anfang bei bloßer 
Immobilisierung des Gipsverbandes ständig Schmerzen, Unruhe bei Nacht vorhanden 
waren, zeigt sich mit Beginn der Seruminjektionen eine Wendung zum Besseren. 
Der Schlaf wird ruhiger, das Allgemeinbefinden ist günstiger, das Aussehen nicht 
mehr so blaß wie früher, die Stimmung längst nicht mehr so weinerlich. Bei einer 
späteren Nachuntersuchung hat der gute Zustand angehalten. Pat. läuft gegenwärtig 
bei ausgezeichnetem Allgemeinbefinden den ganzen Tag ohne Schmerzen umher. 

19. Helene S., 18 J., Dienstmädchen, das wegen einer tuberkulösen Hals- 
driisenfistel in Behandlung kommt. Die Fistel ist nach einer Inzision einer ver- 
eiterten Lymphdriise zuriickgeblieben. Die Fistel liegt in der Mitte einer Narbe an 
der linken Halsseite; aus der Fistel entleert sich reichlich gelblich-eitriges Sekret 


a yas MARMOREKSERUM BEI CHIRURGISCHER TUBERKULOSE. 463 





(16. IV. 09). Unterhalb der Narbe stark geschwollene Drüsen. Aussehen mäßig gut. 
Nach 15 Injektionen von Marmorekserum Allgemeinbefinden unverändert. In 
den letzten Tagen deutliche Verminderung der Sekretion und Abnahme der recht 
geschwollenen Drüsen. Schlafbedürfnis etwas größer. Nach 38 Injektionen ist 
folgender Befund notiert: Das an der linken Halsseite befindliche, oben beschriebene 
Drüsenpaket ist außerordentlich viel kleiner geworden. Im oberen Drittel der vor- 
handenen Narbe findet sich ein erbsengroßes Geschwür, das mäßig sezerniert und 
dessen Grund ganz geringen gelblichen Belag zeigt. Das Aussehen der Pat., Stim- 
mung, Appetit, Schlaf und Allgemeinbefinden haben sich wesentlich gebessert, so 
daß die Pat. welche lange Zeit geglaubt hat, ihre Tätigkeit vollkommen aufgeben 
zu müssen, ihren Dienst wieder in jeder Weise versehen kann. 

20. Elisabet Sch., 13 J., Arbeiterkind, kommt nach einem mehrmonatlichen 
Aufenthalt aus Hohenlychen mit zahlreichen tuberkulösen Fisteln nach Hiift- 
gelenksresektion zurück (24. XII 08). Serumbehandlung. Nach 19 Injektionen wird 
das Allgemeinbefinden als besser angegeben. Der Appetit ist ungleichmäßig, Schlaf 
etwas besser, Stimmung gut. Der Gang der Pat. — sie kam mit Gipsverband in 
die Poliklinik — ist ohne Verband möglich und nimmt an Dauer und Sicherheit 
zu. Nach 35 Injektionen (25. III. 09) wird folgender Befund erhoben: Nach den 
Injektionen macht sich ein wesentlich besseres Allgemeinbefinden geltend. Die Se- 
kretion aus den Fisteln hat beträchtlich nachgelassen. Die Fisteln haben sich zum 
Teil geschlossen. 3 kleine Fisteln bestehen noch, doch ist auch bei diesen die 
Sekretion eine geringe. Schlaf nicht gut, Appetit wesentlich besser, Stimmung 
munterer. Aussehen sehr gut. 

Der Gang wird immer besser. Um das Hüftgelenk allmählich in eine bessere 
Stellung überzuführen, wird ein Schienenhülsenapparat angelegt, in dem Pat. jetzt 
dauernd herumgeht. In letzter Zeit befindet sich die Pat. so wohl, daß sie als 
Arbeiterin in einer Fabrik tätig sein kann. 

21. Erich S., 12 J. alter Maschinistensohn, wird wegen tuberkulöser Fisteln 
nach Koxitis in die Poliklinik (4. X. 08) gebracht. Im ganzen finden sich 6 Fisteln. 
Eine 3 cm tiefe an der Hinterseite des Hüftgelenkes links, eine vorn in der Ingui- 
nalgegend rechts, mehrere Fisteln in der Kreuzbeingegend. Das linke Bein im 
Hüftgelenk ist in einer Beugestellung von 45°, in mäßiger Adduktion und Innen- 
rotation wenig beweglich. Kniegelenk in leichter Beugestellung. Sehr blasser, 
magerer, recht elend aussehendere Pat., der Gang auffallend stark hinkend, ohne 
Schmerzen, jedoch gar nicht ausdauernd. Stimmung ruhig, deprimiert. Während 
der ersten 10 Injektionen scheint sich der Zustand zu bessern. Nach Angabe der 
Mutter ist der Pat. viel vergnügter und hat gewiß mehr Appetit. Die Sekretion 
aus den Fisteln nimmt deutlich ab. Diese Besserung bleibt während der Injektions- 
behandlung längere Zeit konstant, während das Befinden und der Allgemeinzustand 
des Pat. besser werden. Auch der Gang gewinnt an Ausdauer, so daß der Junge 
jetzt 2°/, Stunden spazieren gehen kann. 

Nach 20 Injektionen in dem injektionsfreien Intervall verschlechtert sich der 
Allgemeinzustand und der lokale Prozeß. Schlechtes Aussehen, großes Schlafbedürf- 
nis, die Fisteln sezernieren bedeutend stärker. Keine der Fisteln ist geschlossen. 
Während der 4. Injektionsserie tritt eine neue Fistel auf, der Allgemeinzustand 
bessert sich etwas und die Besserung macht während der folgenden Injektionen in- 
sofern Fortschritte, als das Allgemeinbefinden wieder sehr gut, der Appetit ausge- 
zeichnet wird, die Lebhaftigkeit größer und auch der Gang wieder leichter und 
ausdauernder werden. Auch diese Besserung ist nur vorübergehend; es treten neue 
Fisteln auf, der Allgemeinzustand verschlechtert sich erheblich. Pat. wird nach 
Hohenlychen gebracht. 

22. Marie T., 141, J., wird wegen tuberkulöser Halsdrüsen am 
I. VII. og in die Poliklinik gebracht. Seit mehr als einem Jahre bemerkte die 
Pat. eine kleine Geschwulst unter dem Kinn, die in der letzten Zeit viel größer 
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geworden ist und auch Schmerzen verursacht hat. In der Mitte unterhalb des Kinnes, 
etwas nach rechts von der Medianlinie eine pflaumengroße, leicht verschiebliche 
Drüse von ziemlich derber Konsistenz. Fluktuation nicht deutlich nachweisbar. 
Serumbehandlung. Nach 12 Injektionen erscheint die Drüse um die Hälfte kleiner 
geworden. Appetit und Stimmung unverändert gut, Schmerzen geschwunden, Schlaf 
und Aussehen entschieden besser. 

23. Curt W., 1 J. 10 Mon. altes Arbeiterkind, wird wegen Spina ventosa 
an der Grundphalange des linken 5. Fingers in die Poliklinik gebracht. Die An- 
schwellung an dem Finger besteht seit dem Sommer 1908 und hat sich gegen An- 
=- fang Dezember erheblich vergrößert (22. XII. 08). Serumbehandlung. Die Haut 
über der genannten Stelle ist stark gespannt und gerötet. Fluktuation eben zu 
fühlen. 7. I. og bricht der tuberkulüse AbszeB durch. Es entwickelt sich eine 
Fistel, aus der sich wenig gelbliches Sekret entleert. Der lokale Prozeß wird durch 
zahlreiche Injektionen im ganzen wenig beeinflußt. Nach 45 Injektionen ist der Be- 
fund folgender: Die Schwellung am linken kleinen Finger ist erheblich geringer, an der 
ulnaren und radialen Seite je eine kleine Fistel, die wenig sezerniert. Die ursprüng- 
lich vorhandene, stark entzündliche Rötung der Haut fast völlig geschwunden. Trotz 
des im ganzen wenig veränderten lokalen Zustandes ist die Mutter mit dem Effekt 
der Serumbehandlung sehr zufrieden. Nach ihrer Angabe sind Allgemeinbefinden, 
Appetit und Schlaf bedeutend besser, auch die Stimmung wesentlich in günstigem 
Sinne verändert. Nach Go Injektionen ist die Spina ventosa um ungefähr °/, ihrer 
Ausdehnung zurückgegangen. Die Fisteln haben sich völlig geschlossen. Die 
Schmerzhaftigkeit des Fingers ist geschwunden. Die Beweglichkeit des Fingers, um 
den die ganze Zeit ein kleiner Verband gelegen hat, ist sehr wenig eingeschränkt, 
der Finger selbst steht etwas in ulnarer Abduktion. Störungen nach den Injektionen 
sind nicht aufgetreten, der Appetit ist wesentlich besser geworden, Schlaf ist nicht 
besonders, Allgemeinbefinden und Stimmung unverändert gut, Aussehen recht gut 
und frisch. Die Mutter wünscht Fortsetzung der Behandlung. Nach 86 Injektionen 
ist die Spina ventosa vollkommen geheilt. Die Behandlung dauerte 3/, Jahre. 

24. Amalie W., 22 J., kommt wegen geschwollener tuberkulöser Hals- 
drüsen in die Poliklinik. Seit 8 Tagen Schwellung an der rechten Halsseite mit 
Schmerzen. Vor und hinter dem Sternokleidomastoideus zahlreiche geschwollene 
Drüsen, die auf Druck etwas schmerzhaft sind (4.°II. 09). Serumbehandlung. Nach 
20 Injektionen keine Drüsenschwellung mehr nachweisbar. Appetit, Schlaf, All- 
cemeinbefinden sehr gut. Nach den Injektionen ist größere Müdigkeit aufgetreten. 

25. Erich Z., 6%/, J., Arbeitersohn, wird am 5. III. og wegen einer Spina 
ventosa des rechten Mittelfingers in die Poliklinik gebracht. An der vor einem 
Jahre operierten Spina ventosa ist vor 14 Tagen eine neue Schwellung mit Rötung 
und Schmerzhaftigkeit und Fistelbildung aufgetreten. Appetit sehr schlecht. Schlaf 
verhältnismäßig gut. Leicht eintretende Ermüdung. Der Pat. hat eine alte aus- 
geheilte Spondylitis tuberculosa. Serumbehandlung. Schon nach wenigen Injektionen 
ist die Schwellung zurückgegangen, die Fistel hat sich geschlossen. Nach 30 In- 
jektionen ist von der Spina ventosa bis auf eine ganz minimale Knochenanschwellung 
nichts mehr zu finden. Der Finger ist gut beweglich, auf Druck noch etwas 
schmerzhaft. Die Hand wird wie die gesunde gebraucht. Das Allgemeinbefinden 
ist leidlich, Appetit nicht besonders. Die Stimmung soll besser geworden sein. 

26. Alfred Z., 7!/, J. alter Schuhmacherssohn, wird wegen einer Hand- 
gelenktuberkulose in die Poliklinik gebracht (22. IV. 09). Seit ı!/, Jahren be- 
steht eine teigige, weiche Schwellung über dem rechten Handgelenk. Die Be- 
wegungen zeitweise schmerzhaft, im Sinne der Beugung und Streckung etwas ein- 
geschränkt. Außerdem besteht an der Dorsalseite des Metakarpus III eine ziemlich 
stark sezernierende Fistel von einer Spina ventosa dieses Knochens herrührend. 
Vorderarm und Handgelenk in leichter Dorsaltlexion der Hand eingegipst. Serum- 
behandlung. Nach 12 Injektionen ist die Schwellung am Handgelenk etwas 
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geringer geworden. Es bestehen gar keine Schmerzen mehr, die Fistel sezerniert viel 
weniger. Der Allgemeinzustand, Appetit, Schlaf, Stimmung völlig befriedigend. Nach 
33 Injektionen ist die Fistel fast vollkommen geschlossen. Das rechte Handgelenk 
sehr wenig schmerzhaft, fast ganz frei beweglich. Die Fixation im Gipsverband 
bleibt noch längere Zeit bestehen. Das Aussehen des Knaben hat sich sehr ge- 
bessert. Der Junge ist dick geworden, hat sehr guten Appetit. Schlaf in Ordnung. 
Der Pat. ist viel munterer als früher. Nach 41 Injektionen ist die Fistel völlig ge- 
schlossen, die Haut an dieser Stelle etwas eingezogen. 

27. Eveline J., 8'/, J. alte Porträtmalerstochter, die wegen einer tuber- 
kulösen Drüsenfistel in die Poliklinik gebracht wird. Kleines, blasses, im 
Wachstum etwas zurückgebliebenes Kind. An der linken Halsseite am ganzen 
Unterkiefer entlang eine 5 cm lange, etwas strahlige Narbe, die von einer Inzision 
eines Drüsenabszesses herrührt. An einer Stelle der Narbe eine Fistel, aus welcher 
sich ziemlich viel gelbliches, schmieriges Sekret entleert, außerdem sind die Drüsen 
in dieser Gegend geschwollen. Nach 8 Injektionen ist die Fistel vollkommen ge- 
schlossen, die Narbe sieht gut aus, das Kind ist viel wohler. An der Außenseite 
des linken Unterschenkels in der Mitte desselben gleichfalls eine tuberkulöse Fistel, 
gleichfalls nach einer Inzision zurückgeblieben, mit mäßiger Sekretion. Nach 11 In- 
jektionen sezerniert die Fistel nicht mehr und ist fast ganz geschlossen. An der 
radialen Seite des linken Vorderarmes besteht ein kleines Skrofuloderma. Der 
Vater gibt an, daß das Kind nach den Einspritzungen lebhafter wurde, der Appetit 
dauernd mangelhaft blieb, der Schlaf dauernd gut war. 

28. Paul G., 42 J. alter Arbeiter, der wegen tuberkulöser Halsdrüsen 
in die Poliklinik kommt (24. VI. 09). Seit ?/, Jahre bemerkt Pat. am linken Kiefer- 
winkel eine Anschwellung, die immer größer wurde. Im April Inzision. Seit dieser 
Zeit besteht eine Fistel. Seit 5—6 Wochen auch am rechten Unterkiefer Drüsen- 
schwellung, die langsam zugenommen hat und auf Druck etwas schmerzhaft ist. Am 
rechten Kieferwinkel eine etwa apfelsinengroße Drüsenschwellung, die in ihren 
unteren Partien Fluktuation erkennen läßt. Links am Kieferwinkel eine 3 cm lange 
Narbe, in deren Mitte eine linsengroße Fisteléffnung mit etwas schmierig belegten 
Rändern. Serumbehandlung und Inzisionen. Nach 10 Injektionen besteht nur 
noch eine tiefgehende Fistel auf der linken Halsseite und eine kleine Fistel rechts. 
Die Drüsenschwellungen auf beiden Seiten immer noch sehr erheblich. Das All- 
gemeinbefinden ist wesentlich besser geworden. Nach den Einspritzungen macht 
sich eine gewisse Müdigkeit geltend. Weitere Io Injektionen haben den lokalen 
Prozeß nicht wesentlich mehr beeinflußt. Pat. gibt an, daß er sich nach den 
Seruminjektionen recht wohl gefühlt habe und sein Zustand durch diese günstig 
beeinflußt worden ist. 

29. Anna G., 29 J. alte Buchhalterin, kommt am 25. VI. og wegen tuber- 
kulöser Lymphdrüsen in die Poliklinik. An der rechten Halsseite, und zwar 
am Unterkieferwinkel eine walnußsroße, geschwollene, ziemlich harte, nicht ganz ver- 
schiebliche Lymphdrüse, die auf Druck etwas schmerzhaft ist. Sie soll in den 
letzten 14 Tagen an Größe erheblich zugenommen haben. Marmorekserum. Nach 
20 Injektionen hat die Lymphdrüse nur noch die Größe einer kleinen Bohne. Im 
Verlaufe der Behandlung stellt sich an der Haut der linken Wange eine rütlich- 
blaue, etwa markstückgroße, weiche Schwellung ein, die aber während der Injek- 
tionen um ?/, ihrer Größe zurückgegangen ist. Die Injektionen haben keine 
Störung verursacht. Allgemeinbefinden, Schlaf, Appetit, Stimmung dauernd gleich 
gut. Nach 37 Injektionen ist die Drüse nicht mehr fühlbar. Das kleine Skrofulo- 
derma, als welches das Infiltrat in der Wange angesprochen werden mußte, ist bis 
auf eine ganz geringe, kaum fühlbare Infiltration an der genannten Stelle gleichfalls 
verschwunden. Pat. ist mit dem Erfolg außerordentlich zufrieden. 

30. Charlotte K., ı J. 7. Mon. altes Ziehkind, wird wegen fistulöser Spinae 
ventosae in die Poliklinik gelacht An der Grundphalange des linken Mittelfingers 
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eine Spina ventosa, die an der Radialseite eine Fistel mit starker Sekretion zeigt, 
ferner eine Spina ventosa am rechten 4. Finger, bei der ebenfalls eine offene Fistel 
vorhanden ist. Marmorekserum. 11 Injektionen. Nach Angabe der Angehörigen 
haben die Injektionen der kleinen Pat. außerordentlich gute Dienste geleistet. 
Schlaf, Appetit, Stimmung und Aussehen der Pat. haben sich in dieser Zeit wesent- 
lich gebessert. Ganz besonders auffallend aber ist es, daß schon nach verhältnis- 
mäßig sehr kurzer Zeit die lokalen Veränderungen vollkommen ausgeheilt sind. Am 
3. Finger hat sich die Fistel geschlossen, und von der Spina ventosa ist nur noch 
eine kleine Verdickung am Knochen fühlbar, dasselbe ist am rechten Ringfinger zu 
konstatieren. Mittel- und Endphalange des 4. Fingers stehen nach der Ausheilung 
in ulnarer Abduktion. Die Angehörigen des Kindes sind mit dem Erfolg außer- 
ordentlich zufrieden. Ein Skrofuloderma an der Innenseite des linken Ober- 
schenkels ist nach den Einspritzungen erheblich kleiner geworden. 

31. Auguste F., 34 J. alt, wurde wegen tuberkulöser Halsdrüsen in der 
Poliklinik operiert. Nach der Operation, bei welcher nicht alle Drüsen entfernt 
werden konnten, zeigte sich in der im übrigen p. p. geheilten Narbe eine nicht 
ganz stecknadelkopfgroße, zeitweilig außerordentlich stark sezernierende Fistel. Außer- 
dem finden sich in der Umgebung der Narbe zahlreiche geschwollene, zum Teil 
etwas erweichte Lymphdriisen. Marmorekserum. Nach 18 Injektionen ist die 
Sckretion aus der Fistel noch stärker geworden, auch die Drüsenschwellung hat er- 
heblich zugenommen. Nach 34 Injektionen haben die geschwollenen Lymphdrüsen 
an Größe deutlich, und zwar sicher um die Hälfte abgenommen. Die Fistel ist 
noch nicht völlig geschlossen. Die Sekretion aus derselben ist sehr gering geworden. 
Die Drüsen, die noch zu fühlen sind, sind verschieblich, gegeneinander abgrenzbar, 
die Haut über denselben nicht verändert. Das Allgemeinbefinden hat sich wesent- 
lich gebessert. Nach 45 Injektionen sind die Drüsen noch erheblich kleiner ge- 
worden, die Fistel aber, aus der sich noch zeitweilig wechselnde Mengen einer 
klaren Flüssigkeit entleeren, ist noch nicht geschlossen. 

32. Clemens D., 61/, J. alter Kassiererssohn, wegen Schenkelhalstuber- 
kulose anderweitig operiert, kommt wegen einer an der Außenseite des rechten 
Oberschenkels in der Trochantergegend gelegenen Fistel mit Gipsverband in die 
Poliklinik. Die Fistel sezerniert zeitweilig mehr, zeitweilig weniger. Das Hüft- 
gelenk in guter Stellung, noch sehr empfindlich, besonders auf Druck. Neuer Gips- 
verband. Serumbehandlung. Ein besonderer Einfluß der Injektionen auf die 
Sekretion der Fistel kann nicht festgestellt werden. Der Verlauf des Falles unter- 
scheidet sich in nichts von dem ohne Serum behandelten Koxitiden. 70 Injek- 
tionen. Ein dreimonatlicher Aufenthalt in Italien, während dessen angeblich ein 
AbszeB aufgetreten und punktiert worden ist, bringt die Fistel zum Schließen und 
den ganzen Prozeß zur Ausheilung. 

33. Willy Th., 4'/, J. alter Malerssohn, wird wegen tuberkulöser Lymph- 
drüsen in die Poliklinik gebracht. An der Vorderseite des linken Ohres eine seit 
6—8 Wochen bestehende Drüsenschwellung von Kirschgröße, die Haut darüber ge- 
spannt. Deutliche Fluktuation. Seruminjektionen. Nach 11 Einspritzungen ist die 
Schwellung walnußgroß und fistulüs. An der ganzen linken Halsseite einzelne zum 
Teil erbsen-, zum Teil bohnengroße geschwollene Drüsen, verschieblich und er- 
weicht, nicht schmerzhaft. Nach 25 Injektionen keine Veränderung des Zustandes, 
höchstens daß die Drüsen noch stärker geschwollen sind. Einwirkungen auf das 
Allgemeinbefinden konnten nicht konstatiert werden, da dasselbe vor den Ein- 
spritzungen nichts zu wünschen übrig gelassen hatte. 

34. Else D., 9 J. alte Maurerstochter, wird wegen tuberkulöser Hals- 
drüsen in die Poliklinik gebracht. In der Mitte des Sternokleidomastoideus eine 
etwa haselnußgroße, leicht fluktuierende, im Zentrum etwas gerötete Anschwellung, 
über welcher die Haut leicht verdünnt ist. Nach 10 Injektionen ist das ge- 
schwollene Drüsenpaket etwa halb so groß als vorher, der gute Allgemeinzustand 
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blieb unverändert, die Nachtschweiße haben nachgelassen. Nach 20 Injektionen ist 
das Drüsenpaket fistulös geworden, Nachtschweiße geschwunden, Aussehen besser, 
Allgemeinbefinden dauernd gut. 

35. Hertha F., sii J. alte Kürschnerstochter, die wegen einer Spina ventosa 
des Metatarsale II und IV rechts am 25. VI. 09 in die Poliklinik gebracht wird. 
Außerdem besteht eine Schwellung im Bereiche des dorsalen Sehnenbündéls am 
Fuß und an der Achillessehne. Geringe Einschränkung der Beweglichkeit im Fub- 
gelenk. Mäßige Schmerzen bei Bewegungen. Nach Anlegung eines Gipsverbandes 
Serumbehandlung. Nach 15 Injektionen ist folgender Befund notiert: Die Ein- 
spritzungen haben keine unangenehmen Wirkungen erkennen lassen. Der Appetit 
hat sich gesteigert, das Schlafbedürfnis ist größer geworden, die Stimmung dauernd 
unverändert gut. Die Mutter wünscht Fortsetzung der Behandlung. Da der Gips- 
verband nicht entfernt ist, kann über den lokalen Befund nichts ausgesagt werden. 
Nach 30 Injektionen. Die Pat. trägt seit 8 Tagen keinen Gipsverband mehr. Die 
Schmerzen sind vollkommen geschwunden, die Schwellung ist ganz erheblich zurück- 
gegangen; an den oben genannten Stellen findet sich nur noch eine ganz geringe 
Knochenverdickung. Die Pat. hat viel besseren Appetit bekommen, ist kräftiger 
geworden und im ganzen wohler und munterer als früher. Auch der Schlaf wesent- 
lich ruhiger. 

36. Paul D., 1°/, J. alter Schriftsetzerssohn, wird am 2. II. 09 wegen mul- 
tipler Spinae ventosae an Händen und Füßen und einem Skrofuloderma 
im Gesicht in die Poliklinik gebracht. Das Kind ist erst seit !/, Jahr krank, sehr 
blaB und schwach. Es bestehen Spinae ventosae an der Mittelphalange des linken 
Ringfingers, am Metakarpus II und III, ferner am rechten III. Metakarpus und 
rechten Mittelfinger, am Fuß, am Metatarsus III, IV und V links, sowie am Meta- 
tarsus IV und V rechts. Die Spinae ventosae sind zum Teil fistulös, zum Teil be- 
stehen Geschwürsflächen an den durchgebrochenen Stellen. Jodeisenlebertran, Schmier- 
seifenbehandlung, Salzbäder, Marmorekserum. Nach 28 Injektionen ist der lokale 
Prozeß gar nicht gebessert. Die Fisteln sezernieren dauernd. Während manchmal 
die eine Stelle ein etwas besseres Aussehen zeigt, erweist sich die andere erheblich 
verschlechtert. Nach 60 Injektionen ist folgender Befund notiert: Das Allgemein- 
befinden des Kindes hat sich während der Injektionen bedeutend gebessert. Appetit 
und Schlaf sind sehr zufriedenstellend. Der linke Mittelfinger zeigt noch eine starke 
Knochenanschwellung. An der ulnaren Seite desselben eine Fistel mit reichlicher 
Sekretion. Die Spina ventosa des 4. linken Fingers ebenfalls mit starker Schwellung 
und wenig sezernierender Fistel. An der linken Hand sind die Knochenanschwel- 
lungen erheblich zurückgegangen. Über denselben befinden sich zwei geschlossene 
Fisteln. Über dem linken Fußrücken zwei geschlossene Fisteln und eine mit ge- 
ringer Sekretion. Der rechte Fußrücken noch erheblich geschwollen mit zwei ge- 
schlossenen Fisteln. Von einer Heilung des Prozesses kann noch lange nicht ge- 
sprochen werden. Ende September 1909 teilt der Vater des Pat. mit, daß es dem 
Kleinen recht gut geht. 

37. Margarete D., 7 J. alte Schneiderstochter, wird wegen tuberkulöser 
Lymphdrüsen in die Poliklinik gebracht. In der Mitte des Halses unterhalb des 
Kinnes eine doppelthaselnußsroße, nicht schmerzhafte, bewegliche Drüse. Zu beiden 
Seiten längs der Sternokleidomastoidei gleichfalls Drüsen. Der Zustand besteht seit 
(IL Jahren, hat sich in letzter Zeit verschlechtert (25. IV. 09). Nach 16 Injek- 
tionen von Marmorekserum ist die Drüse um die Hälfte kleiner geworden. Nach 
den Injektionen zeitweilig größeres Schlafbedürfnis. Appetit gut, Aussehen gebessert. 
— Nach 25 Injektionen die geschwollenen Drüsen verkleinert, der Allgemeinzustand 
unverändert gut. Nach 33 Injektionen die Drüse klein, vollkommen verschieblich 
und hart. Allgemeinbefinden, Appetit, Schlaf, Stimmung besser als früher, das Aus- 
sehen läßt noch manches zu wünschen übrig. l 

38. Grete Sch., 5 J. alte Arbeitcrtochter, wird wegen einer tuberkulösen 
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Handgelenksentzündung in die Poliklinik gebracht (24. IV. 09). Seit dem 
Winter 1908 besteht der Zustand. Weiche, teigige Schwellung über dem linken 
Handgelenk, Bewegungen etwas eingeschränkt, mäßig schmerzhaft. Gipsverband, 
Marmorekserum. Nach 15 Injektionen keine Veränderung des lokalen Prozesses, 
Allgemeinzustand gleichmäßig gut. Nach 25 Injektionen status idem. An der 
Beugeseite des Vorderarmes befindet sich eine bohnengroße, geschwürige Fläche mit 
leicht unterminierten Rändern und eiterigrem Belag im Grunde. Mälige Sekretion. 
Nach 36 Injektionen zeigt das Handgelenk keine wesentlichen Veränderungen, weder 
in bezug auf das Aussehen, noch in Hinsicht auf die Funktion. Auch die tuber- 
kulöse Hautaffektion besteht in gleicher Weise fort. Allgemeinbefinden, Aussehen, 
Appetit, Schlaf sehr gut. Neuer Gipsverband. Die Behandlung wird fortgesetzt. 

39. Hans R., 24 J. alter Schreiber, kommt wegen multipler Spinae ven- 
tosae an allen Fingern beider Hände (soweit die Finger noch vorhanden sind) in 
die Poliklinik 17. III. 09. Pat. ist schon früher mit Marmorekserum anderweitig be- 
handelt werden. Er will in bezug auf die Ausheilung mehrerer Fisteln an seinen 
Fingern sehr guten Erfolg gehabt haben. An allen Fingern zahlreiche Narben, alte, 
verheilte Fisteln. Die Haut an einzelnen Stellen etwas gerötet und verdünnt, un- 
angenehme Empfindungen, Kribbeln und Klopfen in den Phalangen. Marmorek- 
serum. 17 rektale und 23 subkutane Injektionen. Die letzteren zeigen in ihrer 
Wirkung keine Verschiedenheit gegenüber den ersteren. Sie sind dem Pat. nur er- 
heblich unangenehmer, trotzdem die Injektion als solche keine Schmerzen macht. 
Pat. ist mit dem Erfolg der Behandlung recht zufrieden, da die lästigen oben be- 
zeichneten Erscheinungen nacheelassen haben. Auch die Rötung und Schwellung 
der Haut in der Umgebung der Narben, sowie das glänzende Aussehen derselben 
sind geschwunden. Das Allsemeinbefinden ist zur Zeit der Injektionen ein recht 
gutes gewesen. 

Nach 60 Injektionen gibt der Pat. spontan an, daß das Allgemeinbefinden 
sich nach den Einspritzungen wesentlich gebessert hat. Nach einer subkutanen In- 
jektion ist einmal ein Ohnmachtsanfall aufgetreten. Sonst sind auch die subkutanen 
Einspritzungen gut vertragen worden. Die Knochenverdickung am distalen Ende 
der Ulna ist bedeutend kleiner geworden und nicht mehr druckempfindlich. Über 
derselben befindet sich eine Einziehung, der Rest einer ehemaligen Fistel. Die 
Spina ventosa des Daumens zeigt noch allenthalben eine mittelstarke Knochen- 
verdickung und ist auf Druck noch etwas empfindlich. Der Zeigefinger weist eben- 
falls geschlossene Fisteln auf und ist verdickt. Am 4. Finger besteht noch mäßige 
Knochenschwellung. Alles in allem ist der Prozeß etwas günstiger. Eine spätere 
Untersuchung des Pat. zeigt, daB die oben beschriebenen Zustände, zeitweise 
Schwellungen an den Fingern mit beginnender Fluktuation bisweilen wiederkehrten. 

40. Carl K., 18!/, J, kommt wegen einer Ellbogengelenktuberkulose in 
die Poliklinik. An der Streckseite des linken Ellbogengelenkes, am Ansatz der Trizeps- 
schne, eine außerordentlich schmerzhafte, deutliche Schwellung. Verdickung der das 
Gelenk umgebenden Weichteile. Das Röntgenbild läßt mit Ausnahme einer geringen 
Atrophie keine Knochenveränderungen erkennen. Fixation im Gipsverband in 
rechtwinkliger Stellung. Serumbehandlung. 18 Injektionen beeinflussen den Zu- 
stand gar nicht. Auch die exzessive Druckschmerzhaftigkeit hat nicht nachgelassen. 
Erst nach Anwendung der Bierschen Stauung ist die Schmerzhaftigkeit etwas ge- 
ringer geworden. 

41. Margarete J., 1°/, J., Arbeitertochter, wird wegen einer rezidivierenden 
fistulösen Spina ventosa des linken Daumens Anfang Februar 1909 in die 
Poliklinik gebracht. Außerdem besteht eine rezidivierende Spina ventosa am Meta- 
tarsale I des linken Fußes mit Fistelbildung und ein Skrofuloderma am linken 
Vorderarm in der Nähe des Ellbogengelenkes. Marmorekserum. Nach 25 In- 
jektionen status idem. Nach 30 Injektionen ist folgendes notiert: Allgemein- 
befinden etc. unverändeit gut. Die Spina ventosa am Daumen läßt nur noch eine 


PDX Vga T> MARMOREKSERUM/_BEI CHIRURGISCHER TUBERKULOSE. 469 





geringe Rötung und Schwellung, sowie eine erbsengroße Fistel an der Radialseite 
der zerstörten Grundphalanx erkennen. Die Fistel am Metatarsale I ist geschlossen, 
auch die Verdickung des Knochens ist zurückgegangen. — Nach 53 Injektionen 
ist eine Besserung des lokalen Prozesses nicht zu verzeichnen. 

42. Ella H., 17jährige Arbeitertochter, kommt wegen einer Handgelenks- 
tuberkulose am 7. I. 08 in die Poliklinik. Ler Zustand begann vor etwa 2. Jahren. 
Teigige, weiche Schwellung an der radialen Seite des Handgelenkes, auf Druck 
schmerzhaft, Bewegungen eingeschränkt. Das Röntgenbild zeigt eine deutliche Zer- 
störung im Gebiete der proximalen Handwurzelreihe, besonders an der radialen 
Seite. Appetit und Schlaf sehr schlecht. Gipsverband in leichter Dorsalflexion des 
Handgelenkes mit frei beweglichen Fingern, bis zum Ellbogen reichend. Marmorek- 
serum. Nach den ersten 20 Injektionen ist das Allgemeinbefinden der Pat. wesent- 
lich gebessert. Die Schmerzen am Handgelenk haben beträchtlich nachgelassen, 
die Schwellung ist gänzlich geschwunden. Wirkung der Fixation(?!). Nach 27 In- 
jektionen gibt die Pat. an, daß Appetit und Schlaf sich wesentlich gebessert haben. 
Nach 38 Injektionen größere Lebhaftigkeit und Frische. Unmittelbar nach den 
Einspritzungen Müdigkeitsgefühl. Bei Bewegungen des Daumens im Karpometakarpal- 
gelenk besteht noch geringe Schmerzhaftigkeit. Nach 70 Injektionen ist das Hand- 
gelenk völlig schmerzlos, ohne eine Spur von Kapselschwellung. Pat. trägt zum 
Schutz des Gelenkes eine Zelluloidhülse, welche die Arbeit nicht behindert. Appetit, 
Schlaf, Stimmung ausgezeichnet. Revision im Juni 1910. Die Heilung ist konstant 
geblieben. Außer einer geringen Atrophie in der Gegend des ehemaligen Krank- 
heitsherdes ist an dem Gelenk nichts Abnormes mehr festzustellen. 

43. Erna A., 1 J. 4 Mon. alte Töpfertochter, wird am 9. XII. 08 wegen 
multipler Spinae ventosae in die Poliklinik gebracht. Seit !/, Jahre Schwellung 
am 3. und 4. Finger der linken Hand. Die Schwellung hat in der letzten Zeit 
zugenommen. Spina ventosa der Grundphalange des 3. und der Mittelphalange des 
4. linken Fingers mit ziemlich erheblicher Schwellung. Knapp oberhalb des Hand- 
gelenkes eine rundliche, teigige Weichteilschwellung. Marmorekserum. Nach 10 In- 
jektionen keine deutlichen Veränderungen sichtbar. Allgemeinbefinden unverändert 
gut. Nach 45 Injektionen sind die Schwellungen zurückgegangen, nachdem ein 
Durchbruch nach außen erfolgt ist. Nach 65 Injektionen ist der Zustand nicht 
wesentlich verändert. Der 4. Finger zeigt eine noch mäßig sezernierende Fistel mit 
leichter Rötung und Schwellung der Haut in der Umgebung des Skrofuloderma 
der Haut in vollkommener Ausheilung begriffen. Das Allgemeinbefinden ist dauernd 
gut geblieben, der Appetit ist wesentlich besser geworden. Die Angehörigen sind 
mit dem Zustand außerordentlich zufrieden. Nach 94 Injektionen ist der lokale 
Prozeß ebensowenig gebessert wie vorher. 

44. Horst B., 4 J. altes Ziehkind, kommt wegen Spina ventosa des rechten 
5. Metakarpale und der Grundphalange des rechten Mittelfingers, wie der End- 
phalange des linken Mittelfingers am 3. V. oo in die Poliklinik. Aussehen blaß, 
Appetit gering, Schlaf, Stimmung gut. Am Hals geschwollene Drüsen. Die Spina 
ventosa des 3. linken Fingers außerhalb operiert und fistulös, geschwürig, mit 
schlaffen Granulationen und speckigem Grund. Die Geschwürsfläche ca. 2 X Ai cm, 
stark sezernierend. Marmorekserum. Nach 20 Injektionen Allgemeinzustand und 
Aussehen bedeutend besser. Lokal weniger Schwellung, die Geschwürsfläche am 
linken Mittelfinger um etwa ?/, verkleinert. Nach 40 Injektionen hat sich der Zu- 
stand am linken Mittelfinger so weit gebessert, als die Geschwürsfläche sich bis auf 
eine linsengroße Stelle verkleinert hat, die gute Granulationen aufweist.. Grund- und 
Mittelphalange zeigen immer noch deutliche Schwellung und Veränderung in der 
Haut, doch ist der Zustand bei ganz objektiver Betrachtung bedeutend besser zu 
nennen. Die Spina ventosa am rechten Mittelfinger zeigt keine wesentlichen Ent- 
zündungserscheinungen mehr. Der Appetit ist erheblich besser geworden, das Aus- 
sehen läßt noch zu wünschen übrig. Nach 45 Injektionen geben die Angehörigen 
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des Pat. an, daß der Allgemeinzustand während der Serumbehandlung sich bedeutend 
ecbessert hat. Nach weiteren 10 Injektionen ist am rechten Mittelfinger nur noch 
eine ganz geringe Knochenverdickung fühlbar. Am linken Mittelfinger besteht die 
Fistel noch mit mäßiger Sekretion. 

45. Karl B., ı7jähriger Student, kommt wegen tuberkulöser Fisteln am 
rechten Handgelenk am 20. XII. in die Poliklinik. Scit einem Jahre zwei Fisteln 
an der Volar-, eine an der Dorsalseite. Das Röntgenbild zeigt eine Zerstörung der 
Knochen des Handgelenkes. Bewegungen stark behindert und schmerzhaft. Deut- 
liche teigige Schwellung. Gipsschiene und Marmorekserum. Nach 20 Injektionen 
hat die Sekretion aus den Fisteln erheblich nachgelassen. Eine wesentliche Besserung 
des Allgemeinbefindens, des Schlafes und Appetites ist zu verzeichnen. Nach 41 In- 
jektionen hat der Pat. eine gute Gesichtsfarbe bekommen, er ist bedeutend lebhafter 
und zuversichtlicher geworden. Die Hand, die vorher gar nicht benutzt wurde, ist 
viel brauchbarer, so daß Pat. wieder anfängt Klavier zu spielen. Schwellung des 
Handvelenkes erheblich geringer, Bewegungen in minimalstem Umfange möglich. 
Die Fisteln sezernieren sehr wenig und zeigen frische, rote Granulationen. Nach 
einer späteren Mitteilung des Pat. sind die Fisteln vollkommen geschlossen, das All- 
gemeinbefinden ist ein sehr gutes und die Funktion der Hand eine leidliche. 

46. Elisabeth B., 73 J. alte Frau, kommt am 17. XI. 08 wegen einer Spina 
ventosa der Grundphalange des rechten Ringfingers in die Poliklinik. Spindel- 
förmige Schwellung, Rötung, die Haut sehr dünn. An der ulnaren Seite eine kleine, 
gelbliche, fluktuierende Stelle. Fixation des Fingers auf Filzstahlschienchen. Mar- 
morekserum. Nach 10 Injektionen wird eine erhebliche Besserung im Aussehen des 
Fingers festgestellt. An der ulnaren Seite etabliert sich eine Fistel. Die Fistel ver, 
größert sich allmählich zu einem Geschwür. Allmählich verschlechtert sich der Zu- 
stand. Gegen Ende Dezember macht sich eine Schwellung an der ulnaren Seite 
des Handgelenkes bemerkbar, die Schwellung ist teigig-weich, schmerzhaft. Trotz 
Exartikulation des Fingers macht die Handgelenksentzündung Fortschritte. Resektion 
des Handgelenkes in der Klinik. Pat. ist zwei Monate nach der Resektion ge- 
storben. 

47. Anneliese B., 2!/, J. alte Kochstochter, kommt wegen einer Spina ventosa 
des Metakarpus III rechts in die Poliklinik. Appetit und Schlaf lassen viel zu 
wünschen übrie. Das Kind steht außerdem in der Lungenpoliklinik in Behandlung. 
17. 11.09. Marmorekscrum. Nach 20 Injektionen ist keine Veränderung zu be- 
merken. Am 17. III. wird in der Lungenpoliklinik ein günstiger Befund erhoben. 
Nach 30 Injektionen ist die Schwellung über dem Metakarpus III bedeutend ge- 
ringer. Nach 40 Einspritzungen ist die Spina ventosa bis auf eine ganz geringe 
Knochenverdickung völlig geschwunden. Auch eine Untersuchung, die mehrere 
Monate später vorgenommen werden konnte, zeigte keine neuen Krankheitserschei- 
nungen. 

48. Margarete B., 8 J. alte Arbeitertochter, wird wegen hochgradiger tuber- 
kulöser Drüsenschwellungen in die Poliklinik gebracht. ro I. 09. Die Drüsen- 
schwellungen bestehen seit einem halben Jahr. Zu beiden Seiten des Sternokleido- 
mastoideus und unter dem Kicferwinkel rechts und links mächtige Drüsenpakete. 
Sehr stark abyemagertes, blasses, elendes Kind, unlustig, still und teilnahmslos. 
Nach 20 Injektionen von Marmorekserum ist das Kind bedeutend lebhafter, Appetit 
auffallend besser, «las Aussehen wesentlich frischer. Nach 30 Injektionen zeigt das 
Kind wirklichen Hunger, indem es in der Zwischenzeit zwischen den einzelnen 
Mahlzeiten zu essen verlangt. Auffallend ist die Änderung in der Stimmung. Das 
früher so stille Kind ist jetzt immer lebhaft und munter. Die Drüsenschwellung an 
der rechten Ilalssceite hat beträchtlich abgenommen, so daß man statt des Drüsen- 
paketes einzelne kleinere, voneinander gut abgrenzbare, schmerzlose, harte Drüsen 
fühlen kann. Trotz dieser Besserung bekommt das Kind eine tuberkulöse Peri- 
tonitis. Nach 48 Injektionen ist der Allgemeinzustand, mit Ausnahme der Peri- 
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tonitis, die auch im Rückgange ist, erheblich gebessert. Die Mutter gibt an, daß 
das Kind gar nicht genug zu essen bekommen kann. Das Drüsenpaket an der 
linken Halsseite etwas weniger geschwollen, läßt an keiner Stelle deutliche Fluk- 
tuation erkennen. Die Schwellung hat aber in letzter Zeit wieder zugenommen. 
Nach 108 Injektionen ist folgender Befund zu verzeichnen: Die Drüsen an der 
linken Halsseite unter dem Kieferwinkel sind erweicht und nach außen durch- 
gebrochen, kleine, stark sezernierende Geschwürsfläche mit unterminierten gezackten 
Rändern. Die Peritonitis tuberculosa ist spontan erheblich zurückgegangen. 


Die große Reihe der oben mitgeteilten Krankengeschichten zeigt, daß 
wir das Serum bei den verschiedensten tuberkulösen Knochen- und Gelenk-, 
Drüsen- und Sehnenscheidenerkrankungen angewendet haben. Wenn wir nun 
auf Grund unserer so ausführlichen Berichte unsere Beobachtung nochmals 
rekapitulieren und übersichtlich zusammenstellen, so ergibt sich folgendes. 

Die Anwendung des Marmorekschen Antituberkuloseserums in der 
Form der rektalen Injektionen hat in keinem Falle irgendwelche Unannehm- 
lichkeiten mit sich gebracht. Erscheinungen von Anaphylaxie (Serumexanthem, 
Fieber, Kopfschmerzen) haben wir bei keinem unserer Patienten beobachtet. 
Auch die subkutane Einverleibung des Serums war, wenn auch für den 
Patienten momentan weniger angenehm, so doch ohne die geringste schädliche 
oder unangenehme Nachwirkung. Bei einzelnen unserer Kranken konnten wir 
nach den Einspritzungen ein größeres Müdigkeitsgefühl, bei anderen direkt 
Schlafbedürfnis feststellen, eine Eigenschaft des Serums, die in vielen Fällen 
nicht unwillkommen sein wird. Übrigens trat dieses Müdigkeitsgefühl meist 
kurze Zeit nach den Injektionen ein und verschwand bald wieder. Nicht un- 
erwähnt möchte ich die Durchfälle lassen, die sich bei einzelnen Kindern, auch 
bei Erwachsenen zeigten, besonders im Anfang der Behandlung, wenn mehrere 
Tage hintereinander Injektionen verabfolgt waren. Gewöhnlich wurden die 
Einspritzungen dann für kurze Zeit ausgesetzt und die Patienten waren bald 
wieder von den Diarrhöen befreit. 

Was nun die weiteren Einwirkungen des Serums betrifft, so müssen wir, 
wie uns die Krankengeschichten lehren, unterscheiden zwischen lokalen und 
allgemeinen Wirkungen. Wir wollen die ersteren zunächst besprechen, und 
zwar an der Hand der behandelten Krankheitsformen. 

Die vielen Fälle von Spina ventosa, die sich unter unserem Material 
finden, lassen mit Bestimmtheit keinen spezifischen Einfluß des Marmorek- 
serums erkennen. Es darf nicht vergessen werden, daß eine geschlossene 
Spina ventosa auch ohne unser Zutun vollkommen ausheilen kann. Betrachten 
wir nun diejenigen Fälle aus unseren Krankengeschichten, bei denen es nicht 
zur Abszedierung der Spina ventosa gekommen und dieselbe während der Be- 
handlung ausgeheilt ist, so ist die Dauer, welche zur Heilung nötig war, nach 
unseren Erfahrungen nicht wesentlich verschieden von der Heilungsdauer bei 
anderen Behandlungsmethoden, beispielsweise bei der Heftpflastereinwickelung 
nach König, welche uns in einigen Fällen ausgezeichnete Resultate ergeben 
hat. Auch diejenigen Fälle von Spina ventosa, bei denen es zur Abszeß-, 
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Fistel- und Geschwürsbildung gekommen ist, lassen keinen als wesentlich zu 
bezeichnenden Heilungsaffekt des Serums erkennen. — Nur dort, wo es sich 
um isolierte Fisteln gehandelt hat, war zeitweilig unter der Serumwirkung ein 
erhebliches Nachlassen der Sckretion mit Bestimmtheit zu konstatieren. Be- 
züglich der Tuberkulose der größeren Knochen und Gelenke zeigen unsere 
Fälle, daß dort, wo es sich um einen geschlossenen Prozeß handelt, die be- 
obachtete Besserung des lokalen Zustandes immer auf die sonst getroffenen 
konservativen Maßnahmen, die Fixation und Entlastung im Gipsverband und 
Stauung, zurückgeführt werden konnten, während bei den offenen Tuberkulosen, 
speziell bei lange Zeit bestehenden Knochenfisteln, das Serum fraglos, wenigstens 
zeitweilig einen schr günstigen Einfluß entfaltet hat. Es ist mir zwar nicht 
zweifelhaft, daß Fisteln, welche längere Zeit mit Jodoformgaze tamponiert 
waren, und die nun glatt ascptisch verbunden werden, erheblich geringere 
Sekretion zeigen; und man könnte, wie das ja auch mehrere unserer Fälle be- 
weisen, dies auf Rechnung der Serumwirkung setzen. Indes auch in zahlreichen 
anderen Fällen, in denen keine Behandlung mit Jodoformgaze vorausgegangen 
war, haben wir mit Bestimmtheit, wenigstens eine Zeitlang nach den Serum- 
einspritzungen, ein Nachlassen, zeitweilig auch ein auffallend schnelles völliges 
Versiegen der Sekretion feststellen können. Nicht unerwähnt darf aber bleiben 
— und das wäre kein besonderer Mangel des Serums, da wir diesen Umstand 
ja auch nach operativen Eingriffen beobachten —, daß noch nach Monaten 
Fisteln, die sich nach der Serumbehandlung gut geschlossen hatten, wieder 
aufgebrochen sind. 

Was nun die Tuberkulose der Lymphdrüsen anbelangt, so haben wir 
den Eindruck gewonnen, daß die Wirkung des Serums hier sich am mar- 
kantesten ausprägt. Abszedierte Lymphdrüsen mit schwappender Fluktuation 
wird das Serum natürlich nicht vor dem Durchbruch bewahren, aber es ist 
jedenfalls auffallend, daß bisweilen viel rascher, als wir das sonst gewohnt sind, 
während der Injektionen Drüsenschwellungen sich zurückbildeten. Auch das 
spontane Verschwinden geschwollener Drüsen ist keine Seltenheit, immerhin 
scheint es uns, als ob in mehreren Fällen lediglich unter dem Einflusse des 
Serums die Drüsen kleiner geworden und verschwunden wären. | 


Daß wir an dem einen Falle von Sehnenscheidentuberkulose keinen Er- 
folg gesehen haben, beweist noch nichts gegen eine eventuelle Wirkung in 
anderen Fallen. Aber eins ist hier noch besonders hervorzuheben, bevor wir 
die Besprechung der lokalen Serumwirkungen schließen. Wir konnten uns 
wahrend unserer vielmonatlichen Beobachtungen dem Eindrucke nicht ent- 
ziehen, daß das Serum einen heilcnden Effekt auszuüben vermag; andererseits 
dürfen wir aber nicht verschweigen, daß in einzelnen Fällen, trotz der Seruman- 
wendung, neue Lokalisationen des tuberkulösen Prozesses manifest geworden sind. 

Natürlich drängt sich dem Beobachter die Frage auf, wie ist die Serum- 
wirkung zu erklären auf der einen Seite und wie die Machtlosigkeit gegen 
eine Propagation des tuberkulösen Prozesses auf der anderen. Alle theoretischen 
Spekulationen überlassen wir lieber den Serologen. Es handelt sich bei uns 
lediglich um die praktische Feststellung der Serumwirkungen. | 
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Haben wir bei der Besprechung der lokalen Erfolge, welche wir mit dem 
Marmorekserum erzielt haben, uns etwas bescheiden ausdrücken müssen, so 
können wir die Wirkungen desselben auf das Allgemeinbefinden nur mit dem 
größten Lob bedenken. Fast in allen von uns behandelten Fällen haben wir 
von dem Marmorekserum einen außerordentlich günstigen Einfluß auf den 
Allgemeinzustand und das Allgemeinbefinden feststellen können. Die Stimmung 
der Patienten wurde lebhafter, das Aussehen frischer und gesünder, der Schlaf 
besserte sich und wurde ruhiger. Ganz eklatant war besonders in einigen 
Fällen die Zunahme des Appetites. Diese Allgemeinwirkung des Serums ist 
um so auffallender, als sie ganz regelmäßig und ganz spontan von den 
Patienten oder deren Angehörigen gemeldet wurde, sie ist dem Serum be- 
stimmt eigentümlich, weil alle Faktoren, welche ähnliches hätten erreichen 
können — wie Luftveränderung, Aufenthalt unter günstigeren hygienischen 
Verhältnissen —, absichtlich von vornherein ausgeschaltet waren. Nur so ist 
es zu erklären, daß die Angehörigen der Patienten trotz des zeitweilig aus- 
bleibenden lokalen Erfolges stets um die Fortsetzung der Serumbehandlung baten. 

Wir halten die so außerordentlich günstige Wirkung auf das Allgemein- 
befinden für einen besonderen Vorzug des Serums und würden auch ohne 
seine anderen oben erwähnten guten und spezifischen Eigenschaften die An- 
wendung derselben allein auf Grund dieser Wirkung empfehlen. 

Indem wir uns mit den von Weitling in seiner Dissertation aufgestellten 
Schlußsätzen vollkommen einverstanden erklären — seiner Gruppierung unserer 
Fälle in geheilt, gebessert etc. und seinen Prozentzahlen können wir nicht bei- 
pflichten —, fassen wir auf Grund unserer vielfachen Beobachtungen unser Ur- 
teil über das Serum folgendermaßen zusammen: 

Das Marmoreksche Antituberkuloseserum ist eine weitere wertvolle 
Waffe im Kampfe gegen die chirurgische Tuberkulose. Seine Anwendung 
neben den anderen bewährten Behandlungsmethoden scheint uns trotz des 
noch hohen Serumpreises empfehlenswert. 


ee ZEITSCHR. f. 
474 l ea UN er E TUBERKULOSE 


XXXIX. 


Individualisierung der spezifischen Tuberkulosebehandlung auf 
Grund der Ergebnisse der Intradermoreaktion. 
Von 


Th. Autokratoff, 


leitendem Arzte des Spitales in Talitza (Gouv. Perm). 


ain den letzten 2 Jahren behandle ich die chronische Tuberkulose mit 
3 den Carl Spenglerschen Vakzins (T.B.V. und P.V.) und seit 
ya 1!/ Jahren auch mit seinen Immunkörpern ([K.). Ich machte dabei 
die Erfahrung, daß die I.K.-Behandlung in den allermeisten Fällen schneller 
und gefahrloser zum Ziele führt; hier und da gibt jedoch das eine oder das 
andere Vakzin (Gesamtgifte des Tuberkel- bzw. Perlsuchtbazillus) ein auffallen- 
deres und stabileres Resultat, als eine vor- oder nachherige I.K.-Behandlung. 
Um dem Kranken in jedem Einzelfalle das für ihn am besten geeignete Prä- 
parat zu geben, war es daher unerläßlich, im Organismus selbst einen Anhalts- 
punkt zu finden behufs einer individualisicrenden Anwendung der spezifischen 
Heilstoffe. 

Auf der Suche nach einem solchen Index wählte ich die Haut der 
Patienten, die ich an beiden Armen im infektions-dualistischen Sinne Carl 
Spenglers und nach v. Pirquets Methode gleichzeitig impfte. Ich ver- 
wendete dabei die Tuberkuline T.A.K. und P.T. (Höchster Fabrikat), die sich 
sowohl nach der Art als auch nach der Zeit ihrer Bereitung glichen. Diese 
Methode befriedigte mich aber nicht. Denn, um die dabei erzielten Re- 
sultate richtig abzuschätzen, ist es unerläßlich, daß man nicht nur von der 
Äquivalenz der Präparate und der beiden Verdünnungen überzeugt ist, sondern 
auch von der Gleichartigkeit des Trauma und davon, daß sowohl die ins 
Gewebe gelangten Flüssigkeitsmengen als auch deren Resorptionsbedingungen 
möglichst gleich sind. Bei der v. Pirquetschen Methode, wenn man noch so 
präzise Handbewegungen ausführt, wird man doch nie die Sicherheit haben, 
daß die Epithelabschabung mittels des v. Pirquetschen Instrumentes sich 
immer auf eine bestimmte Tiefe erstreckt; das ungleichmäßig aufgewühlte 
Epithelgewebe, das obendrein verschiedentlich mit Bluttröpfchen vermengt ist, 
wird wohl kaum jedesmal das gleiche Quantum von dem darauf befindlichen 
Tuberkulintropfen aufsaugen, um so mehr als eine offene Wundfläche günstigere 
Bedingungen für eine rasche Verdunstung des aufgetragenen Tuberkulins als 
für dessen Resorption bietet, besonders wenn ein Gazeverband zum Schutze 
gegen Verunreinigung verwendet wird. Die Unvollkommenheit der v. Pir- 
quetschen Reaktion — bei Fällen, in denen man ein sicheres Urteil über die 
Reaktionsfähigkeit des Organismus gegen verschiedene Tuberkuline haben will — 
führte mich noch lange vor der Mitteilung des Herrn Ch. Mantoux und 
ganz unabhängig von demselben zu einem fast analogen Vorgehen. Ich fand 
es aber bequemer, die vierte dekadische Verdünnung des T.A.K. und P.T. zu 
gebrauchen, d. h. eine Lösung, welche um die Halfte schwächer ist als die 
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von Mantoux benutzte. Zur Intradermoreaktion verwendete ich eine Rekord- 
spritze mit feinsten Teilstrichen, die uns ermöglichen, !/,,, ccm zu dosieren, und 
wählte eine an die Spritze gut angepaßte Platiniridiumnadel Nr. 18—20. Die Haut 
der Patienten wurde an der Außenseite der beiden Oberarme reichlich mit 
Alkohol gewaschen, die gewaschenen Stellen darauf mit Jodtinktur bepinselt. 
Nachdem die Lösung mit der Spritze aufgezogen und die Durchgängigkeit der 
Nadel geprüft ist, spannt man mit der freien Hand die Haut des Oberarmes 
in Querrichtung und führt die Nadel in die mit Jod bestrichene Hautstelle 
zunächst unter einem Winkel von ca. 20°, dann, nachdem die Nadel in die 
Haut eingedrungen ist, fast parallel zu deren Oberfläche.!) Die Nadel wird in 
die Haut eingeführt, bis deren Spitzenabschliff vom Epithel verdeckt ist, und 
dann wird sofort injiziert, wobei unter Beobachtung der Graduierung der Spritze 
der Stöpsel um 1—2 Teilstriche verschoben wird. 

Auf diese Weise führt man intradermal in die entsprechenden Stellen 
beider Arme je Haag bis 1/200 mg der Tuberkuline ein, d. h. eine 100—200 mal 
geringere Dosis als die minimale diagnostische Dosis, welche bei subkutaner 
Einverleibung des Kochschen Tuberkulins gebraucht wird. Während der In- 
jektion erscheint ein Bläschen von 2—5 mm .Größe. Dieses Bläschen ver- 
schwindet gewöhnlich bald, und bei Personen, wo kein typisches Reaktions- 
knötchen entsteht, findet man nur schwer nach einigen Stunden die Injektions- 
stelle wieder, nur hier und da wird dieselbe durch eine kaum merkliche Rötung 
angedeutet. Somit ist das Trauma bei diesem Vorgang minimal und braucht 
nicht einmal berücksichtigt zu werden; das Quantum der in beide Arme ein- 
geführten Flüssigkeit kann bei geringer Übung im Gebrauch der Sprache ganz 
gleich bemessen werden; die Resorptionsbedingungen bei den geschlossenen 
und gespannten Bläschen sind ebenfalls die gleichen; dies alles gibt der ange- 
gebenen Methode die unerläßliche wissenschaftliche Genauigkeit und die Mög- 
lichkeit, die Reaktion des Organismus auf Tuberkuline der Perlsucht- und 
Tuberkelbazillen mit Sicherheit zu vergleichen. 8 

Die Ergebnisse der Intradermoreaktion haben meine Erwartungen in 
vielen Richtungen vollkommen erfüllt: 


1. Gab die Intradermoreaktion bei Erwachsenen Zahlen, welche ziemlich 
genau mit der Ophthalmoreaktion stimmten.) Nur 3°/, gaben keine Oph- 
thalmoreaktion bei positiver Kutanreaktion und nur in 1,7 °/, bekam man bei 
Schwerkranken Ophthalmoreaktion ohne Kutanreaktion. 

2. Gibt die Intradermoreaktion bei verschiedenen Personen die mannig- 
* faltigsten Bilder bezüglich Ausdehnung und Farbe; dies ist besonders inter- 
essant und bedeutungsvoll in Anbetracht der genauen Dosierung des Tuber- 
kulins und der Geringfügigkeit des Trauma. Wenn man auch in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Fälle eine typisch bleibende Impfpapel von 3 bis 


1) Bei einer richtig ausgeführten Injektion muß der Winkel, unter welchem die Nadel in die 
Haut cindringt, so klein sein, daß das Metall durch die oberflächlichen Epithelschichten etwas 
durchschimmert. 
| ?) Zur Ophthalmoreaktion benutzte man Tuberkulintest von Calmette in einer 0,3 °/, Ver- 
dünnung. Die Reaktion wurde als positiv erachtet, wenn eine Rötung der Caruncula entstand, 
auf welche ich gewöhnlich das Tuberkulin zu träufeln pflege. 
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20 mm Durchmesser auftreten sieht, so weisen doch 4,4 °/, nur eine Roseola 
auf, welche nach 2—4 Tagen spurlos verschwindet. In 39,1 °/, aller Fälle trat 
die Impfpapel im Verlaufe der ersten 24 Stunden auf; in weniger als 1°/, 
nach Ablauf von 48 Stunden und bei den übrigen 60°/, kam die Impf- 
papel zur vollen Entwickelung im Verlaufe des zweiten Tages. Viele 
Papeln zeigten auf der Höhe ihrer Entwickelung im Zentrum klümpchenartige 
weiße zusammenfließende Massen, ähnlich wie Käsemassen; andere wurden 
in der Mitte nur etwas mehr grau und durchsichtig; Impfpapeln, die nicht 
besonders stark aufgeblüht waren, zeigten keine solche Veränderungen. Der 
Charakter der Papeln gab mehr oder weniger genau den Zustand der Blut- 
bildung und der Blutversorgung wieder. Personen mit schlechter Herztätigkeit 
oder mit Emphysem zeigten auch cyanotische Papeln. Bei verschiedengradig 
Anämischen war auch die Farbe der Papeln eine blaßrote in verschiedenen 
Nuancen bis zu einer, die sich kaum von der Hautfarbe unterschied; bei leu- 
kämischen Frauen konnte man sich nur durch Palpation von dem Umfang und 
dem Grad der Reaktion eine Vorstellung bilden. Die Impfpapel zeigt in den 
ersten Stunden und Tagen ihrer Entwickelung nicht etwa ein stabiles Aus- 
sehen, sondern sie wechselt dasselbe je nach dem Zustande des Patienten im 
Zusammenhang mit Aufregung, Ermüdung u. dgl., besonders deutlich konnte 
man solche Veränderungen an der äußersten Entzündungszone beobachten. 
Man bekam überhaupt den Eindruck, daß die Impfpapel den Biotonus des 
Patienten ziemlich genau wiedergibt. 


3. Haben auch die einzelnen Patienten bei weitem nicht in 
gleichem Maße auf Perlsucht und humane Tuberkuline reagiert. 
Nur auf T.A.K. reagierten 17,6 °/, aller Untersuchten, nur auf P.T. 12,5 °/,; 
die übrigen 69,9°/, gaben Reaktionen sowohl auf T.A.K. als auch auf P.T., 
jedoch fielen dieselben in den meisten Fällen nicht gleich aus. Ein solches 
Zusammentreffen der Ergebnisse der Tuberkulinreaktion mit den allgemeinen 
Erfahrungen über den therapeutischen Effekt der 3 von mir gebrauchten Prä- 
parate läßt uns die Intradermoreaktion als den gewünschten Indikator betrachten, 
welcher den Infektionsdualisten den richtigen therapeutischen Weg weisen soll. 

Nachdem ich die von mir mehrfach bestätigte Lehre C. Spenglers über 
Iso- und Allotoxinwirkung mit den Ergebnissen des Experimentes (Saathof) 
und der Klinik verglich, laut welchen es eine Übereinstimmung zwischen Stich- 
und Herdreaktionen gibt, habe ich die Resultate der Intradermoreaktion für 
die Therapie in folgender Art verwertet: Wenn der Patient nur auf T.A.K. 
reagierte, oder wenn diese Reaktion weit stärker war als auf P.T., dann wurde 
die Behandlung mit Perlsuchttuberkulinen (C. Spenglers P.V.) eingeleitet und 
vice versa; war aber die Reaktion auf beiden Armen mehr oder weniger gleich, 
so wendete ich I.K. an, da dieses Präparat sich gerade für eine solche Doppel- 
infektion mit beiden Typen des Tuberkelbazillus besonders eignet. Auf diese 
Weise wurde bei 965 Personen die individualisierende Behandlung durchgeführt, 
wobei 675 Patienten I.K. erhielten, 121 T.B.V. (C. Spengler) und 169 P.V. 
(C. Spengler). Nur 2mal sah ich mich dabei veranlaßt, die eingeschlagene 
Therapie zu ändern, weil die Patienten über Schmerzen an der Einstichstelle 
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klagten, aber beide Male rächte sich dieses Abweichen von der gewohnten 
Praxis durch eine auffallende Verschlechterung des subjektiven Befindens mit 
Temperaturerhöhung, die bei einem der Patienten nicht mehr zurückging. In 
den übrigen Fällen verlief die Behandlung weit glatter und erfolgreicher als 
früher, so daß die Zahl der spezifischen Behandelten mit jedem Monat zunimmt. 

Auf Grund des Gesagten glaube ich, daB der Weg, den ich seit zirka 
einem Jahre im Kampfe mit der Tuberkulose eingeschlagen habe, kein Irr- 
weg ist. 
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XXXX. 
Ist eine Auflösung der Fettwachssubstanzen des Tuberkelbazillus 
durch fermentative Prozesse wahrscheinlich? 
(Aus dem Hospital vom Roten Kreuz zu Elberfeld.) 
Von 
Dr. Wilhelm Münch, Frankfurt a. M. 


gäurzeit ist die Lipoidchemie in den Mittelpunkt des Interesses bei vielen 

uf 73 Immunisationsvorgängen gerückt. Besonders die Arbeiten von Ivar 

24 Bang und Forssmann sowie vonLandsteiner und Dautwitz haben 
die Aufmerksamkeit auf diese kompliziert gebauten Körper gelenkt, die nach 
den neuesten Forschungsergebnissen auch in der Biochemie der Tuberkel- 
bazillen cine große Rolle zu spielen scheinen. Da nun Lipoide und Lipasen 
in einem Wechselverhältnis zueinander stehen, wird man das Vorkommen und 
die Wirkungen gerade dieser Fermente mehr wie bisher beachten müssen. 
Die Experimente Bergels mit tuberkulösem Eiter rufen die Frage wach, ob 
eine Auflösung der Fettwachssubstanzen des Tuberkelbazillus durch fermen- 
tative Prozesse anzunehmen ist. Bevor ich auf eine Besprechung dieses Punktes 
etwas näher eingehe, möchte ich zum besseren Verständnis kurz die bis jetzt 
vorliegenden Ergebnisse der chemischen Analysen des Tuberkelbazillus aus- 
schließlich der Eiweißkörper und Kohlehydrate, und die sich daran anknüpfen- 
den Versuche, durch chemische Mittel eine Auflösung der säurefesten Sub- 
stanzen zu erzielen, mitteilen. 

Hinsichtlich ihrer chemischen Zusammensetzung unterscheiden sich die 
Tuberkelbazillen von anderen Bakterien, vor allem durch die große Menge 
der in Alkohol und Äther löslichen Stoffe. Während diese sich bei 
den übrigen Bakterien auf 1,7—7—10,1°/, belaufen, betragen sie bei den 
Tuberkelbazillen nach Hammerschlag 26,2°/,, Klebs 22°/,, de Schweinitz 
und Dorset 37°/,, hauptsächlich Palmitinsäureglyzerid, R. Koch, Aronson 
20—25°/,, Ruppel 8—10 bis zu 25—26°/,. 

Der Alkohol-Ätherextrakt besteht zu ca. 17°/, aus freien Fettsäuren 
(de Schweinitz und Dorset, Aronson), zum größten Teil aber aus Verbin- 
dungen von Fettsäuren mit höheren, wasserunlöslichen Alkoholen, also Wachs, 
nicht Fett, wie man früher annahm (Aronson, Ruppel}. Die Fettsäuren 
bestehen meist aus Palmitinsäure, die bei 62° schmilzt, außerdem findet sich 
eine Fettsäure von sehr hohem Schmelzpunkte (102°), wahrscheinlich Acharidin- 
säure, und eine bei 42—43° schmelzende, der Laurinsäure entsprechend. 
Schon der Entdecker der Tuberkelbazillen, R. Koch, führte die Säurefestigkeit 
dieser Bakterien auf ihren reichlichen Fettgehalt zurück. 

Nach den Untersuchungen von Hammerschlag enthalten die Tuberkel- 
bazillen nahezu 27°’, in Alkohol und Äther löslicher Stoffe (Fette, Lecithin, 
giftige Substanzen). Der in Alkohol und Äther unlösliche Teil enthält Eiweiß- 





körper und Zellulose. Wie dieser Autor sowie Fontes behaupten, sind Eiweiß- 
körper an der Saurefestigkeit schuld. 
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Klebs fand ein hochschmelzendes (iiber 50°), nur durch Benzol extrahier- 
bares Fett. | 

Helbing sucht die Ursache der Säurefestigkeit nicht in dem Gehalt an 
Fett-, sondern an Chitinkörpern. 

Ruppel stellte Massenkulturen von Tuberkelbazillen her, filtrierte die 
Kulturen nach 4 wöchentlichem Wachstum durch Porzellannutschen und erhielt 
durch Trocknen der im sterilisierten Wasser gereinigten Bazillen eine schwach 
grau gefärbte, spröde Masse. Es ließen sich aus den Tuberkelbazillen drei fett- 
artige Körper extrahieren: durch kalten Alkohol eine schmierige, rote Masse 
mit viel (8°/,) freien Fettsäuren, nach deren Entfernung der Rest bei 55—60° 
schmilzt und sich leicht verseifen läßt; darauf durch heißen Alkohol eine 
völlig farblose, wachsartige Masse, die bei 65° schmilzt, sehr schwer verseift 
und aus Fettsäureestern höherer Alkohole zu bestehen scheint; dann durch 
Äther ein Wachs, welches bei 65—70° schmilzt und einen bienenwachsähn- 
lichen Geruch entwickelt. Die Gesamtmenge dieser wachsartigen Auszüge 
betrug 8—26°/,. 

Aronson extrahierte aus den Bazillen ein Wachs, das auf Objekt- 
träger ausgestrichen, sich mit Karbolfuchsin in der Hitze färbte und die Farbe 
nur schwer gegen Salzsäure-Alkohol abgab. Die Säurefestigkeit der Tuberkel- 
bazillen beruht nach Aronsons, durch Experimente gestützte Ansicht auf 
einem nach Verseifung des Tuberkelbazillenwachses zurückbleibenden — also 
nicht verseifbaren — Körper, welches ein höherer Alkohol sein soll. 


Der von Bulloh und Macleod durch die Aronsonsche Mischung und 
weitere Prozeduren erhaltene Niederschlag bewahrte die aufgenommene Farbe 
sogar nach achttägiger Anwendung einer 25°/,igen Schwefelsäure. 

Kresling extrahierte aus der Bakterienmasse 38,31°/, Fettsubstanz. Der 
Gehalt des Tuberkelfettes ist 14,38°/, freie Fettsäure, 77,25°/, Neutralfett, zu- 
sammen 91,63°/,. Außer den in Alkohol und Äther löslichen sind auch un- 
lösliche fettähnliche Körper im Bazillus enthalten. 

Bienstock und Gottstein zeigten, daß auch andere Bakterienpräparate 
durch Behandlung mit Fetten säurefest werden. Selbst durch Wachstum auf 
fettreichen Nährböden erlangen nach Bienstock manche Bakterien eine gewisse 
Säureresistenz. 

Weber hat aus der Butter indirekt eine Bakterienart gewonnen, die auf 
den gewöhnlichen fettfreien Nährböden nicht säurefest ist, wohl aber auf fett- 
haltigen Nährböden, Butteragar, Milch säure- und sogar alkoholfest wird. 

Nach Deycke verdanken die säurefesten Bakterien ihre färberischen Eigen- 
schaften der Anwesenheit von Fettsubstanzen. Unter den Fettkörpern sind die 
eigentlichen Träger der Säurefestigkeit die freien Fettsäuren. Das Neutralfett 
beteiligt sich nur indirekt an der Säurefestigkeit; dagegen ist es der Stoff, 
der dem Eindringen des Farbstoffes Widerstand leistet und deshalb die schwere 
Färbbarkeit der Tuberkelbazillen etc. bedingt. Gleichfalls ist das Neutralfett 
der Hauptträger der außerordentlichen Resistenz der Tuberkelbazillen. 
Während Koch, Klebs, Aronson u. a. das Vorkommen von Tuberkelbazillen- 
wachs im chemischen Sinn bejahen, verneinen es andere, insbesondere Deycke. 
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Wie die Versuche an der isolierten Wachssubstanz zeigen, ist sie die Trägerin 
der spezifischen Farbreaktion, während die Reste der Tuberkelbazillen der 
Säurefestigkeit entkleidet sind. Zugleich verleiht die wachsartige Substanz den 
Bazillen ihre Widerstandsfähigkeit gegen äußere Schädigungen, besonders Aus- 
trocknen (Koch). Nach Aronson ist das Tuberkelbazillenwachs zum großen 
Teil nicht in den Bazillen, sondern zwischen ihnen als Sekretionsprodukt vor- 
handen. Deycke dagegen ist der Meinung, daß die Tuberkelbazillen gewisser- 
maßen mit Fett imprägniert sind. Vielleicht liegen die Verhältnisse so, daß 
die äußere Zone, d.h. die Hülle des Tuberkelbazillus, die ja ungefärbt bleibt, 
aus Wachssubstanzen, die innere dagegen aus Eiweiß, Neutralfetten,. freien Fett- 
säuren etc. besteht. Die charakteristische Farbreaktion könnte man sich damit 
erklären, daß beim Erhitzen die Wachshülle schmilzt und das Karbolfuchsin 
zu den eigentlichen farbstoffanziehenden Leibessubstanzen des Bazillus ge- 
langen läßt. 


Die Auflösung des Tuberkelbazillenkörpers mittels Chemikalien ist schon 
von verschiedenen Forschern versucht worden. Was insbesondere die Fett- 
wachssubstanzen anlangt, so fand Kresling als bestes Lösungsmittel für das 
Tuberkelfett das Chloroform (35—36°/,), dann das Benzol (34,31 °/,), schwächer 
löste Äther (30,75°/,) und am wenigsten der Alkohol (24,76°/,). Nach Deyckes 
Erfahrungen versagen die gewöhnlichen Extraktionsmittel wie Alkohol, Äther, 
Chloroform, Benzin, Xylol, Benzol, Schwefelkohlenstoff, rein oder in Gemischen, 
in der Kälte oder Wärme, trotz tage-, wochen- oder selbst mönatelanger Ein- 
wirkung, hingegen gelang die Extraktion leicht mit Benzoylchlorid in äthe- 
rischer Lösung oder dem Aronsonschen Gemisch (5 Teile Äther, 1 Teil Alko- 
hol, 1°/, Salzsäure bei Siedetemperatur). Aronson selbst will in letzter Zeit 
die Tuberkelbazillen durch Schütteln mit Trichloräthylen entwachst und da- 
nach eine restlose Auflösung erzielt haben. Die soeben genannten Lösungs- 
mittel verlieren allerdings fast jeden praktischen Wert, wenn man bedenkt, daß 
es sich dabei um Stoffe handelt, die keineswegs indifferent für den Organismus 
sind. Viel interessanter und praktisch wichtiger scheint das in gewissen Körper- 
organen vorkommende Lecithin, Cholin oder Neurin zu sein, chemische Ver- 
bindungen, die nach den jüngsten Mitteilungen Deyckes und Muchs in einer 
bestimmten Quantität eine fast augenblickliche Bakteriolyse virulenter Tuberkel- 
bazillen bewirken sollen. Während die zuletzt genannten Forscher, insbesondere 
Deycke, auf Grund ihrer Untersuchungen über das Nastin, einen wohldefinierten, 
 kristallisierbaren Fettkörper aus einer säurefesten Streptothrixart, zu der Über- 
zeugung gelangten, daß sich mit diesem Körper leicht Fettantikörper erzeugen 
lassen, und dieses Prinzip in die Therapie der Tuberkulose einführten, basiert 
meine Theorie über die Vernichtung der Tuberkelbazillen auf der Idee, daß 
die Beseitigung der Schutzhülle des Tuberkelbazillus von einem oder mehreren 
Fermenten abhängig ist, die vielleicht beim Zerfall von Lymphocyten im Kör- 
per gebildet werden. In meiner Annahme bestärkten mich vor allem die Be- 
obachtungen Bergels, der mit tuberkulösem, d h. stark lymphocytenhaltigem 
Eiter sowohl eine Spaltung von verschiedenen Neutralfetten bewirkte, als auch 
auf Bienenwachsplatten eine deutliche Dellenbildung erzielte. Nachprüfungen 
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meinerseits führten zu ähnlichen Resultaten. Aus Bergels Untersuchungen 
geht mit Wahrscheinlichkeit hervor, daß die Wirksamkeit des fettspaltenden 
Ferinentes nicht an die lebenden Lymphocytenzellen gebunden ist, sondern 
auch bei 53—54°, wo das Protoplasma der Zelle abgetötet ist, noch in der- 
selben Weise seine Wirksamkeit entfaltet. Neuerdings hat man wiederholt auf 
die Bedeutung des Vorkommens fettspaltender Fermente in vielen tierischen 
und menschlichen Organen hingewiesen. Die Häufigkeit der Lungentuber- 
kulose sucht man mit dem Fehlen. eines fettspaltenden Fermentes in dem 
Lungengewebe zu erklären. Auffällig ist die häufige Koinzidenz von Diabetes 
und Tuberkulose, die vielleicht auf der Herabsetzung des Fettspaltungsver- 
mögens des Blutes beruht und ihren extremsten Grad in der Lipämie erreicht. 
Sollte das Gehirn an der Produktion fettwachsspaltender Stoffe beteiligt sein 
(man vergleiche die Versuche Muchs und Deyckes mit Gehirnsubstanz), so 
würde man auch die Tatsache verstehen lernen, daß gerade Gehirntuberkel eine 
so infauste Prognose geben: einmal wäre es der Sitz in dem lebenswichtigen 
Gewebe, der in Frage käme, sodann aber auch die Zerstörung fermentbildender 
Substanz. Überhaupt wäre die sichere Konstatierung eines lipolytischen Pro- 
zesses für Theorie und Praxis der Tuberkuloseheilmittel von großer Bedeutung. 
Schon des öfteren hat man die Stärkung bzw. Gewinnung neuer fermentativer 
Fähigkeiten beobachten können. Erinnert sei nur daran, daß sich Heferassen 
durch ausschließliche Ernährung mit einer bestimmten Zuckerart zur Bildung 
von Enzymen, die auf diese Kohlehydrate eingestellt sind, zwingen lassen. 
Auf der Suche nach ähnlich oder gleichwirkenden Fermenten wie die in Ber- 
gels Versuchen erwähnten, kam ich auf das Rizinusferment und das Ferment 
der Wachsmotten. 


„Wenn man Rizinussamen mit Wasser zerreibt und die entstandene Samen- 
Ölemulsion (Samenmilch) mehrere Tage sich selbst überläßt, so beobachtet 
man nach einiger Zeit ein plötzliches, sprungweises, rapides Ansteigen der 
Säuremenge, wobei das im Rizinussamen enthaltene neutrale Öl in Rizinusöl- 
säure und Glyzerin zerlegt wird (Hoyer). Während des Digerierens der Rizinus- 
preßlinge mit Wasser bildet sich nach und nach eine wasserlösliche Säure 
(Samensäure), die, wenn sie in genügender Menge vorhanden ist, die fettspaltende 
Wirkung des Rizinussamens auslöst. Die „Samensäure‘ entsteht gleichfalls 
durch Enzymwirkung. Das fettspaltende Rizinusferment ist unlôslich in allen ` 
bekannten Lösungsmitteln, auch in Wasser. Das säurebildende Enzym des 
Rizinussamens ist hingegen, analog der Eigentümlichkeit der meisten anderen 
Fermentarten, wasserlôslich. Es konnten sämtliche, technisch in Frage kom- 
menden Fette gespalten werden. Mit steigendem Molekulargewicht der betreffen- 
den Fettsäuren (bei gleichem Alkohol) wuchs die Spaltbarkeit der Ester durch 
das Rizinusferment. Für das Gelingen der Spaltung sind folgende Vor- 
bedingungen nötig: I. Anwesenheit einer gewissen Quantität Wasser. 2. Gegen- 
wart von Säure oder sauren Salzen. 3. Vorhandensein einer guten Emulsion. 
4. Innehaltung einer geeigneten Temperatur. 

Was die Löslichkeit des Rizinusfermentes angeht, so wurde schon gesagt, 


daß in keinem Falle bisher eine solche festgestellt werden konnte, ebensowenig 
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wie bei anderen Lipasen. Übrigens ist diese Tatsache nicht weiter wunderbar, 
wenn man bedenkt, daß diese Fermente ja Fette angreifen sollen, die weder 
in Wasser noch in Glyzerin löslich sind. Aceton, Alkohol, Schwefelkohlen- 
stoff machen das Ferment unwirksam. Das Ferment wird in der Weise her- 
gestellt, daß geschälter Rizinussamen in einer Exzelsiormühle mit Wasser fein 
vermahlen wird (Bildung von Samenmilch). Die lipolytisch unwirksamen 
Bestandteile des Rizinussamens werden durch Passieren einer Überlaufszentrifuge 
von hoher Umdrehungszahl zurückgehalten, wahrend das Enzym als zarte 
Emulsion die Zentrifuge verläßt („Fermentmilch“) Als wasser- und eiweißhaltige 
Substanz ist das Ferment nicht unbegrenzt haltbar, in kühlerer Jahreszeit immer- 
hin recht lange, sofern nur bei seiner Darstellung recht sauber verfahren wurde. 
Nicht versäumen möchte ich es, an dieser Stelle den „Vereinigten Chemischen 
Werken“, Charlottenburg, für die freundliche Überlassung von Rizinusferment 
meinen besten Dank auszusprechen. Leider reichten meine Zeit und Hilfs- 
mittel nicht aus, um so eingehende Studien damit zu machen, wie ich es 
gewünscht hätte. Außer dem Rizinusferment schien mir unter den lipolytischen 
Enzymen vor allem das Ferment der Wachsmotten für meine Zwecke geeignet 
zu sein. Schon zu der Zeit, da ich zum erstenmal von der Wachshille der 
Tuberkelbazillen hörte, legte ich mir die Frage vor, ob sich diese Fettwachs- 
substanzen nicht durch irgendwelche Chemikalien oder Organsäfte lösen ließen. 
Ich dachte damals gleich an die Wachsmotten, deren zerstörende Tätigkeit ich 

als Kind bei einem benachbarten Imker kennen gelernt hatte. Um so mehr 
interessierten mich die Versuche Metallnikoffs in Metschnikoffs Institut 
und ihr aufsehenerregendes Ergebnis. Metallnikoff wollte in dem Körper 
der Bienenmottenlarve eine Lipase gefunden haben, die den Tuberkelbazillus 
vernichtete, eine Beobachtung, die den genannten Forscher an die Möglichkeit 
einer therapeutischen Verwertung denken ließ. Konstantinowitsch konnte 
aber im Gegensatz zu Metallnikoffs Angaben feststellen, daß die Tuberkel- 
bazillen im Darm der Bienenmottenlarve trotz langen Aufenthaltes nicht zu- 
grunde gingen oder ihre Virulenz verloren, ja selbst wenn sie getötet worden 
waren, verschwanden sie im Verlauf von langer Zeit nicht aus dem Organis- 
mus, wenn sie nach Metallnikoffs Methode in die Körperhöhle der Larve 
eingebracht wurden. Dies negative Resultat ist eigentlich nicht verwunderlich. 
Meiner Ansicht nach hatte man von dem Wachsmottenferment zu viel verlangt. 
Der Tuberkelbazillus setzt sich doch nicht nur aus Wachssubstanzen zusanımen, 
‚sondern auch aus verschiedenen Eiweißen giftigen Charakters etc. (s. o.) Um 
zu praktisch verwertbaren Resultaten zu kommen, müßte man vielleicht erst 
einmal die verschiedenen, chemisch rein dargestellten Wachsarten, sodann die 
aus den Tuberkelbazillen gewonnenen (s. 0.) bei einer bestimmten Temperatur 
mit dem Saft der Wachsmotten behandeln, um zu sehen, ob das Ferment nur 
bestimmte Sorten auflost. Auch müßte man die Tuberkelbazillen nicht bloß 
in den Darm der Motten bringen, wie es Metallnikoff tat, vielmehr auch 
diese mit bestimmten Quantitaten von Mottensaft versetzen, um zu sehen, ob 
es zur Bildung von Muchscher Granula kommt etc. Ich habe solche Versuche 
gemacht, konnte aber wegen all zu spärlichen Mottenmaterials keine eindeutigen 
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Resultate erhalten. Wer sich ein Bild von den mehlwurmähnlichen Wachs- 
motten machen will, den möchte ich auf J. Dennlers kleines Schriftchen hin- 
weisen, das manches Wissenswerte enthält („Die Wachsmotten‘“, Verlag C. F. 
W. Fest, Leipzig). Die Wachsmotte gehört danach in die Ordnung der Schmetter- 
linge und zwar zu den Kleinschmetterlingen (Mikrolepidopterae). Diese zerfallen 
in 4 Familien. Die Bienenmotten werden zur Familie der Zünsler oder Licht- 
motten gezählt. Drei Arten von Motten besuchen unsere Bienenstöcke, von 
denen aber nur die größere, eigentliche Wachsmotte (Galleria cirella) hervor- 
gehoben zu werden verdient. Galleria alvearia, kleine Bienenmotte, und Aphonia 
colonella, Erdhummelmotte. Den eigentlichen Schaden in den Bienenstöcken 
richten nur die Larven der Wachsmotten an, indem sie das Wachs fressen, 
das kein anderes Tier verdauen kann. Von Ende Mai an und den ganzen 
Sommer hindurch halten sich die Wachsmotten in der Nähe der Bienenstöcke 
auf, um dort ihre Brut unterzubringen. Die Eier der Wachsmotte sind schmutzig 
rötlich-weiß, glanzlos und auffallend klein. Die Larve der Wachsmotte besitzt 
16 Füße, ist nackt, hat eine welche Haut mit einem braunen, hornartigen 
Kopf. Ist das winzig kleine Ei von dem Wachsmottenweibchen an irgend ein 
Ende einer Wachswabe gelegt, so entschlüpft daraus nach einigen Tagen eine 
kleine Raupe, die sich in den ersten Augenblicken nach ihrer Geburt in ein 
kleines Seidenfutteral einspinnt. Die Entwicklung der Mottenlarve geht rasch 
vor sich; sie beansprucht im Sommer nur etwa 3 Wochen, nach welchen diese 
sich einspinnt. Vier weitere Wochen bringt sie im Kokon zu, bis sie zu einer 
braungelben, auf dem Rücken gekielten Puppe wird. Nach ı8 Tagen erscheint 
der Falter. Es genügt, daß nur ein befruchtetes Mottenweibchen den Gefahren 
entrinnt, die es im Bienenstock bedrohen. Die Larve der Wachsmotten braucht 
stickstoffhaltige Nahrung. Sie kann von bloßem stickstofflosem Wachs weder 
Seide produzieren noch ihren stickstoffreichen Körper aufbauen, sondern muß, 
um beides zu können, den Seidenkokon, womit die Bienennymphe ihre Zelle 
austapeziert hat, mitfressen, denn aus der Luft allein kann sie ihren Stickstoff 
nicht hernehmen (wohl zu beachten für die Versuche!). Die Motten, die sich 
von Bienenwaben nähren, geben einen Kot von sich, der noch viel unver- 
dautes Wachs enthält und bräunlich aussieht; wenn derselbe wieder anderen 
Motten als Nahrung dienen muß, so ist der Kot dieser letzteren ganz schwarz 
und sieht wie SchieBpulver aus. 


Wenn ich zum Schlusse das Gesamtresultat meiner Ausführungen kurz 
resümiere, so möchte ich sagen, daß unsere Kenntnisse über die Bakteriolyse 
der Tuberkelbazillen auch heute noch recht geringe sind, wenn uns auch die 
hochinteressanten Untersuchungen Deyckes und Muchs neue Gesichtspunkte 
vermittelt haben. Während Deycke eine Fettantikörperbildung für die Bakterio- 
lyse der Tuberkelbazillen für nötig hält, geht meine Ansicht dahin, daß es sich 
bei den fraglichen Vorgängen im Körper wahrscheinlich um fermentative 
Prozesse handelt. Der Forderung, die giftigen Stoffwechselprodukte der Tuberkel- 
bazillen unschädlich zu machen, hotfe ich durch die von mir in Brauers Bei- 
trägen näher beschriebene Impfmethode mit Alttuberkulin, die Einfachheit mit 
Gefahrlosigkeit verbindet und gerade deshalb auch für die ambulante Behand- 
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lung sehr geeignet ist, zu genügen. Die Erzeugung der von mir angenommenen 
fettwachsspaltenden Fermente im Organismus läßt sich vielleicht durch künst- 
liche Zufuhr derselben erreichen, wahrscheinlich auf dem Umwege des Anti- 
ferments. Bekannt ist ja die Erscheinung, daß Antirizinserum die Fettspaltung 
aufhebt, während Rizin ein ausgesprochenes Fettspaltungsvermögen hat. Wenn 
auch meine Erörterungen fast ausschließlich nur theoretischer Natur waren, da 
mir, wie gesagt, Zeit und Material zu eingehenderen Studien fehlten, hoffe ich 
doch die Aufmerksamkeit der Tuberkuloseforscher auf die erörterten, hoch- 
interessanten Fragen gelenkt zu haben. 
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ASS SL 
Über Hämolysereaktion bei Tuberkulose. 


(Aus der inneren Abteilung der Krankenanstalt Altstadt in Magdeburg. Oberarzt: 
Dr. E. Schreiber.) 


Von 
Dr. W. Beyer, Sekundararzt. 


Fan Heft 3 dieser Zeitschrift für Tuberkulose lenkt Bermbach die Auf- 
a merksamkeit auf die zuerst von Calmette gefundene Tatsache hin, 
j daß tuberkulöse Sera einen erhöhten Gehalt an Lipoiden besitzen. 
Ich habe in dieser Richtung bereits im vorigen Jahre Untersuchungen an einem 
größeren Krankenmateriale angestellt und will hier kurz meine Erfahrungen 
über diesen Gegenstand vortragen. | 

Calmette wies das Lecithin im Serum vermittels des Kobragiftes nach, 
d. h. er versetzte Serum mit einer gewissen Menge von Kobragift und sah 
nach, ob diese Mischung hinzugesetzte, von ihrem Serum durch Waschen mit 
physiologischer Kochsalzlösung befreite Blutkörperchen vom Pferde auflöst. 
Aus dem Eintritt der Hamolyse schloß er auf die Anwesenheit einer über die 
Norm vermehrten Menge Lecithins im Serum. Nun findet man bei derartigen 
Untersuchungen, daß große Verschiedenheiten zwischen den einzelnen Seren 
bestehen, daß es Sera gibt, bei denen die Hämolyse in wenigen Minuten, 
andere, bei denen sie erst in vielen Stunden eintritt, wieder andere, bei welchen 
sie ganz ausbleibt. Hierbei also kurzweg von Lösung zu sprechen, muß immer 
bis zu einem gewissen Grade schematisch sein. Außerdem ist diese Art der 
Hämolyse, wie sich auch gelegentlich der Muchschen Versuche gezeigt hat, 
eine Reihe von unberechenbaren Zufällen unterworfen. So einfach die Methode 
an und für sich auch ist, so sehr ist ein gleichmäßiges und peinliches Arbeiten 
erforderlich, und auch dann wird man oft noch mit den gefundenen Resultaten 
nicht ganz zufrieden sein. 

Bei insgesamt 428 Seren der verschiedensten Krankheiten, welche ich 
nach der Calmetteschen Methode untersuchte, fand ich, daß der erhöhte 
Lecithingehalt keineswegs nur bei der Tuberkulose vorkommt. So gaben von 
52 Fällen akuter Infektionskrankheiten 42, von ı2 Fällen lokaler Infektionen 7, 
von 124 Fällen von Syphilis 82 und von 92 Fällen von Lungentuberkulose 
67 eine positive Reaktion. Die Diagnose der Tuberkulose war durch den 
Nachweis der Bazillen im Sputum oder durch den physikalischen Befund über 
den Lungen im Verein mit dem positiven Ausfall der subkutanen Tuberkulin- 
probe sichergestellt. Die Angabe Calmettes, daß leichtere Fälle öfter positiv 
reagieren, als schwere kachektische, konnte ich nicht bestätigen. Vielmehr er- 
gaben einzelne fortgeschrittene Fälle starke Reaktionen, z. B. ein Fall, bei dem 
gleichzeitig Syphilis bestand. Hier genügten noch 0,015 ccm des Serums, um 
mit '/,, mg Kobragift 1 ccm einer 5 °%/,igen Pferdeblutkörperchenaufschwemmung 
zu lösen, während gewöhnlich 0,5 ccm Serum genommen wurden. Hatte ich 
bei der Lungentuberkulose 72 °/,, bei der Syphilis 66°/, und bei den akuten 
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Infektionskrankheiten gar 81 /, positiver Reaktionen gefunden, so lag der Ge- 
danke nahe, daß wir die Reaktion, sei es daß ihr eine Vermehrung der Lipoide, 
oder eine Herabsetzung der Lipoidbindungsfahigkeit der Albumine und Globuline 
zugrunde liegt, ganz allgemein gesprochen, als eine bei Infektionen vorkommende, 
also eine Immunitätsreaktion im weiteren Sinne des Wortes aufzufassen haben. 
Eine solche Auffassung würden Untersuchungen von Takaki bestätigen, welcher 
fand, daß Sera von Pferden, die mit Krankheitserregern immunisiert worden 
waren, einen gegenüber dem normalen beträchtlich erhöhten Gehalt an mit 
Chloroform extrahierbaren Lipoiden aufwiesen. Erinnert man sich der durch 
Wassermann und Takaki nachgewiesenen Affinität von Gehirn- und Rücken- 
marksubstanz zum Tetanusgift, so wird man vielleicht nicht fehl gehen, wenn 
man die ja bei jeder Art von Infektionskrankheiten von den Erregern ab- 
gesonderten Gifte direkt oder indirekt für jene Vermehrung der Lipoide ver- 
antwortlich macht. Wir hätten nur anzunehmen, daß ähnlich, wie bei der 
Narkose das Narkotikum, so hier das Toxin sich wesentlich an den Lipoiden 
verankert und die Befreiung des Organismus von dem Toxin mit einer Los- 
lösung und Abstoßung der vom Toxin in Beschlag genommenen Lipoide ver- 
bunden ist. Allerdings sind die Versuche, bakterielle Toxine durch Lecithin- 
emulsionen zu fixieren und unschädlich zu machen, bis jetzt fehlgeschlagen 
und auch die Meinung Calmettes, man könne vermittels Lecithins das 
Tuberkulin derartig binden, daß die Mischung nicht mehr imstande sei, die 
Ophthalmo-, die Pirquet- oder die subkutane Reaktion auszulösen, hat sich, 
wie meine Versuche ergeben haben, als irrig erwiesen. Damit ist natürlich 
noch nicht gesagt, daß nicht vielleicht die Lipoide des lebenden Organismus 
eine solche Wirkung ausüben können. Nur ist bis jetzt nicht gelungen, etwas 
derartiges im Reagenzglas nachzuahmen. Für das vorhin erwähnte Analogen 
zu der Narkose spricht viclleicht die Tatsache, daß sämtliche Fälle von akutem 
Alkoholismus, die ich mittels der Methode untersuchen konnte, gleichfalls 
positiv reagierten. 


War weder der Prozentsatz eintretender Hämolyse bci den Tuberkulose- 
seren ein besonders hoher, so übertraf auch die Intensivität der bei ihnen zu 
beobachtenden Hämolyse im Durchschnitt nicht den der anderen Krankheiten. 
Ich kam deshalb zu dem Ergebnis, daß die von Calmette angegebene 
Methode für die Diagnose der Tuberkulose nicht brauchbar ist, da sie auf un- 
genügend geprüften Voraussetzungen beruht. Diese Voraussetzungen bestehen 
unter anderem in der Annahme einer besonderen Affinität des Tuberkelbazillus 
zu dem Lecithin, welche Calmette ebenfalls mit Hilfe der Kobrahamolyse 
statuierte. Line Emulsion von Tuberkelbazillen bindet zugesetztes Lecithin, so 
daß bei nachherigem Zufügen von Kobrahämolysin und Blutkörperchen die 
Hämolyse letzterer ausbleibt, welche sonst bei denselben quantitativen Verhält- 
nissen der Komponenten eintritt. Ich konnte zwar diese Angaben bestätigen, 
fand jedoch, daß sich Emulsionen beliebiger anderer Mikroorganismen, Bazillen 
oder Kokken ebenso verhalten. Nun kann man aber daraus noch keine be- 
sondere Lecithinophylie der Erreger folgern, weil feinste anorganische suspen- 
dierte Teilchen gleichfalls Lecithin binden. Die einfachste und richtige Er- 
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klarung dürfte sein, daß wir es hicr mit einem rein physikalischen Vorgang 
(Adsorption) zu tun haben. Die rein physikalischen Momente scheinen über- 
haupt nach neueren Untersuchungen bei der Hämolyse eine weit größere Rolle 
zu spielen, als man es noch annahm, so lange diese Probleme vorwiegend 
vom spekulativ-biologischen Standpunkte aus betrachtet wurden. So erinnere 
ich an die Tatsache, daß manche der Hämolyse durch Schlangengift unzugäng- 
liche Blutarten leicht lösbar werden, sobald sie anstatt in physiologischer Koch- 
salzlösung in isotonischer Zuckerlösung suspendiert werden. Und ich darf viel- 
leicht auch erwähnen, daß nach meinen Versuchen auch das Lecithin bei der 
Kobrahämolyse wesentlich physikalisch zu wirken scheint. Die Blutkörperchen 
können ähnlich, wie vorhin erwähnt die Bazillen, cine gewisse Menge Lecithin 
adsorbieren. Erst dann werden sie für das Kobragift angreifbar. Man kann 
das Lecithin also in übertragenem Sinne einen Ambozeptor nennen. 

Nun sind aber nicht nur korpuskuläre Elemente imstande, Lecithin aus 
Emulsionen an sich zu reißen, auch das Blutserum vermag in vielen Fällen 
etwas ähnliches. Versetzt man nämlich ein Serum, das zusammen mit Kobra- 
oift Pferdeblutkörperchen nicht auflöst, mit einer gewissen Menge einer Lecithin- 
emulsion, welche hinreicht, die Blutkörperchen vollkommen aufzulösen, so 
findet man häufig, daß jede Spur von Hämolyse ausbleibt, sogar dann noch, 
wenn man ein vielfaches der betreffenden Lecithinmenge zusetzt. Auch diese 
kann noch glatt vom Serum gebunden werden. Es macht im Prinzip gar 
keinen Unterschied aus, von welcher Krankheit das Serum stammt, man findet 
solche Seren sowohl unter Gesunden, als Tuberkulösen, als auch anderen 
Kranken. Daher ist der Gedanke, etwa durch cine Summation die Hämolyse 
herbeizuführen, praktisch zur Diagnosestellung nicht zu verwerten. 


Was im Serum das Lecithin bindet, sind im wesentlichen die durch 
Alkohol fühlbaren Stoffe, also das Eiweiß. Extrahiert man das Serum mit 
Alkohol, so gehen in diesen die Lipoide über, welche ähnlich wie das käuf- 
liche Lecithin schon an und für sich hämolytisch wirken und das Kobragift 
intensiv aktivieren, viel intensiver, als es das unbchandelte Serum tut, weil die 
hemmenden, d.h. die Lipoide bindenden Stoffe in der durch Alkohol fallbaren 
Partie enthalten sind. Diese, in physiologischer Kochsalzlösung aufgeschwemnit, 
können ihrerseits wieder erhebliche Mengen zugesetzten Lecithins an sich reißen. 
Wie die Behandlung mit Alkohol eine vollkommene Sprengung der Verbindung 
Albumin-Lecithin herbeiführt, so tun dies in geringerem Grade schon höhere 
Temperaturen, z. B. die gewöhnlich zur „Inaktivierung“ eines Serums ange- 
wandte zwischen 55 und 60°. Der Effekt ist dann bei der Kobrahämolyse 
der, daß das Lecithin leichter von den Blutkörperchen fixiert werden kann 
und die Hämolyse bei Gebrauch von inaktiviertem Serum rascher eintritt. Ver- 
wendet man Menschenscrum und Pferdeblutkörperchen, so sieht man scheinbar 
eine Ausnahme von dieser Regel, daherrührend, daß frisches Menschenserum 
allein schon Pferdeblutkörperchen auflöst: Ehrlichs Normalambozeptoren. Um 
diese auszuschalten, ist cs nötig, das Serum durch Erhitzen zu denaturieren, 
wodurch das Komplement, ohne welches der Ambozeptor unwirksam bleibt, 
zerstört wird. Der Gehalt an solchem Normalhamolysin gegenüber Pferdeblut 
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geht zwar häufig mit dem Gehalt an den für die Kobrahämolyse nötigen 
Lipoiden parallel. Da er jedoch ebenso wie letzterer nicht etwa nur bei der 
oder jener bestimmten Krankheitsgruppe gesteigert ist, so kann man ihn in 
diagnostischer Hinsicht ebensowenig ausnutzen. Ich bemerke dies im Hinblick 
darauf, daß Bermbach möglicherweise eine derartige Reaktion meint, da er 
vom Kobragift nicht spricht. Nun gibt es außer der Kobragift- und der 
Normalhämolyse mit frischem, komplementhaltigem Serum noch eine dritte 
Art, mittels des Serums Blutkörperchen aufzulösen, nämlich durch den schon 
erwähnten Alkoholextrakt. Aus dem vorhin Gesagten geht aber schon hervor, 
daß wir auch mit dieser Probe in diagnostischer Hinsicht nichts ausrichten 
können. Jedenfalls haben wir bisher noch keine verläßliche serodiagnostische 
Methode bei der Tuberkulose, die es uns ermöglicht, die Diagnose im Reagenz- 
glas zu stellen. Auch die Komplementbindungsmethode hat, wie Unter- 
suchungen im Altstädtischen Krankenhause in Magdeburg in Übereinstimmung 
mit anderen Untersuchern ergeben haben, hier im wesentlichen versagt. Das 
ist ja gerade bei der Tuberkulose in Anbetracht der reichlichen Möglichkeit, 
am Kranken selbst mit oder ohne besondere Reaktionen eine verläßliche 
Diagnose zu stellen, nicht allzu bedauerlich. 
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XXXXII 
Die Bedeutung der Appetitlosigkeit bei Lungenkranken und 
ihre Behandlung. 
Von 


Dr. Berthold Schleisiek, 


leitender Arzt am Sanatorium „Erholung“ in Sülzhayn am Südharz, 


Sie Appetitlosigkeit der Lungenkranken ist zwar nur ein Symptom, 
B aber ein Symptom von außerordentlicher Wichtigkeit, welches die 
ZAA ernsteste Berücksichtigung des Arztes verdient. Ist doch die gute 
Ernährung einer der Grundpfeiler, auf dem die moderne Behandlung der 
Phthise beruht, und wenn durch die Appetitlosigkeit dieser Grundpfeiler er- 
schüttert wird, droht das ganze therapeutische Gebäude in sich zusammen- 
zufallen. So schenkt auch Joh. Müller (1) der Behandlung der Anorexie in 
seiner Abhandlung über Magenerkrankungen bei Tuberkulösen die weit- 
gehendste Beachtung und weist dort darauf hin, daß von den verschiedenen 
Erscheinungsformen der Dyspepsie der Phthisiker die Appetitlosigkeit oft der 
Therapie die größten Schwierigkeiten entgegensetzt. Wer die Appetitlosigkeit 
richtig behandeln will, muß sich vor allen Dingen über deren Ursache im 
klaren sein. Er darf dieses wichtige Symptom nicht symptomatisch, er muß 
es kausal behandeln. 

Das nächste Organ, auf das wir hingewiesen werden und dem wir unsere 
Aufmerksamkeit zu schenken haben, ist natürlich der Magen. Klagt der 
Lungenkranke über Druck, Schmerz, Völlegefühl etc., kurz über Beschwerden, 
die man unter dem Namen ‚dyspeptische‘“ zusammenzufassen pflegt, so wird 
wohl jeder gewissenhafte Arzt eine genaue Funktionsprüfung des Magens vor- 
nehmen. Ich möchte nun einen Schritt weitergehen und eine genaue Magen- 
untersuchung auch auf die Fälle ausgedehnt wissen, bei denen von den dys- 
peptischen Beschwerden nur die Appetitlosigkeit in Erscheinung tritt, im 
übrigen aber Beschwerden nicht bestehen. Wir haben uns daher gewöhnt, 
in jedem Falle von hartnäckiger Anorexie ein Probefrühstück zu verabreichen, 
dasselbe nach */, Stunden durch Ausheberung wieder zu gewinnen und chemisch 
zu untersuchen. Die Ausheberung ist allerdings bei den Patienten wenig be- 
liebt und die Angst vor dem „Auspumpen“, namentlich bei dem weiblichen 
Teile, groß. Außerdem gibt es Fälle, worauf auch Joh. Müller (1) hinweist, 
bei denen die Einführung des Schlauches mit Gefahr verbunden sein kann. 
Bei Neigung zu Hämoptöe, bei stark herabgekommenen Phthisikern (Kollaps!) 
und schweren Larynxprozessen dürfte die Sonde nicht angezeigt sein. In all 
diesen Fällen brauchen wir jedoch auf die wichtige Funktionsprüfung nicht zu 
verzichten. Es tritt da die vollkommen unschädliche und ohne jede Un- 
bequemlichkeit anstellbare Sahlische Desmoidreaktion in ihr Recht. Zwar 
kann die Desmoidreaktion die Ausheberung nicht voll ersetzen, doch ist sie 
zur Beantwortung der wichtigsten Frage, ob freie Salzsäure vorhanden ist oder 
nicht, nach den vergleichenden Untersuchungen von Kühn (2) durchaus aus- 
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reichend. Suchen wir uns nun durch die eine oder andere der angegebenen 
Methoden über den Mageninhalt zu orientieren, so sehen wir das von anderer 
Seite [Klemperer (3), Hildebrand (5), Brieger (6), Croner (7)] für den ge- 
samten dyspeptischen Symptomenkomplex bereits Gefundene bestätigt, daß 
nämlich eine große Zahl hartnäckiger Appetitlosigkeit auf Störungen im 
Chemismus des Magens beruht, Störungen, die allerdings durchaus nicht ein- 
heitlicher Natur sind. Vielmehr fehlt bald die Salzsäure vollkommen, bald 
wird zwar Salzsäure abgeschieden, jedoch in zu geringer Menge, bald wiederum 
im Übermaß. Alle drei Zustände können dem gleichen Symptom Appetit- 
losigkeit zugrunde liegen. Über die eigentliche Grundursache dieser Störungen 
im Magenchemismus bestehen die verschiedensten Ansichten. Einige [Klem- 
perer (3), Permin (4)] fassen sie als Ausdruck eines chronischen Katarrhs auf, 
andere [Hildebrand (5)} machen das Fieber verantwortlich, wieder andere 
[Croner (7), Möller (8;], denen auch ich mich anschließe, glauben, daß die 
Störung nur funktioneller Natur und durch Toxinwirkung hervorgerufen sei. 
Jedenfalls habe ich das Charakteristische des Katarrhs, die Schleimbeimengung 
zum Mageninhalt bei keinem der von mir untersuchten Fälle gesehen. Damit 
soll durchaus nicht in Abrede gestellt werden, daß intensive und langdauernde 
Toxinwirkung nicht auch einmal zu richtigen gastritischen Veränderungen der 
Magenschleimhaut führen könnte, eine Ansicht, die Permin (4) freilich für un- 
wahrscheinlich halt. Wenn wir demnach über die eigentliche Grundursache 
der dyspeptischen Erscheinungen (in unserem Falle also der Anorexie) auch 
noch im unklaren sind, so gibt uns doch die chemische Untersuchung einen 
sicheren Fingerzeig, nach welcher Richtung hin sich unsere therapeutischen 
Maßnahmen zu bewegen haben. Bei Sauremangel oder -verminderung ist 
natürlich die Salzsäure das einzig in Frage kommende Stomachikum, während 
bei SäureüberschuB die Neutralisation durch Alkalien den gewünschten Er- 
folg gibt. 


Was die motorische Funktion des Magens anbetrifft, so fand Klem- 
perer (3) in allen Fällen dyspeptischer Beschwerden Störungen nach dieser 
Richtung hin, Croner (7) dagegen fand die Motilität stets intakt. Ich selbst 
habe bei meinen Untersuchungen — wenn auch nicht stets, so doch recht 
haufig — leichte motorische Störungen angetroffen, Fälle, in denen zwar der 
Mageninhalt vollständig in den Darm abgegeben wird, in denen aber der 
Magen hierzu längerer Zeit bedarf als gewöhnlich. Zur Prüfung der motorischen 
. Funktion diente uns die Ausheberung zwei Stunden nach Probefrühstück (um 
diese Zeit sollen bekanntlich Reste nicht mehr vorhanden sein), oder bei den 
Sondenscheuen und Kontraindikationen die Ewaldsche Salolprobe. Bei 
unseren diesbezüglichen Untersuchungen stellte sich nun heraus, daß der 
Magenatonie bei Phthisikern unter Umständen eine ganz besondere Bedeutung 
zukommt. Es ist bekannt, daß sich hinter Magenanomalien im Sinne von 
Achylie, Hyperazidität oder Atonie eine Appendizitis larvata verbergen kann. 
Siegel(9) hat hierauf noch vor kurzem ausdrücklich hingewiesen. Was nun 
für die nichtspezifische Appendizitis gilt, scheint in gleicher Weise für die 
tuberkulöse Geltung zu haben. Es wurden namlich bei drei Patienten, die an- 
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fangs nur über Appetitlosigkeit und Magendruck klagten und bei denen sich 
objektiv zunächst nur Atonie des Magens feststellen ließ, nach einiger Zeit 
tuberkulöse Prozesse in der lleocökalgegend deutlich. Die Fälle kamen zur 
Operation, so daß der tuberkulöse Charakter durch mikroskopische Unter- 
suchung sichergestellt werden konnte. Auf Grund dieser Beobachtung haben 
wir uns gewöhnt, in allen Fällen von Appetitlosigkeit, bei denen die Magen- 
untersuchung motorische Störungen ergibt, die Blinddarmgegend auf das ge- 
naueste zu untersuchen, und es gelang auf diese Weise tatsächlich, eine tuber- 
kulöse Appendizitis schon zu erkennen, bevor der Patient die geringsten 
lokalen Beschwerden hatte. Da der Fall wohl Interesse bieten dürfte, will ich 
ihn hier mitteilen. 


W. R. 21 Jahre. Leichter, beiderseitiger Spitzenkatarrh. Bazillen im Aus- 
wurf. Abends häufiger leichte Temperatursteigerungen bis 37.8° (Mundmessung). 
Klagt über Appetitlosigkeit und Druck nach dem Essen. Mageninhalt °/, Stunde 
nach Probefrühstück 150 ccm. Congo, Günsburg positiv. Gesamtaziditiit 99. 
Salolprobe erst nach 3 Stunden positiv. 


Die Temperatursteigerung wurde zunächst auf den Lungenprozeß be- 
zogen, die Appetitlosigkeit auf die in diesem Falle mit Hyperazidität ver- 
bundene Magenatonie. Da die entsprechende Behandlung jedoch ohne jeden 
Erfolg war, erinnerte ich mich der drei oben erwähnten Fälle und tastete 
genau die Blinddarmgegend ab. Es zeigte sich bei starkem Druck an der 
typischen Stelle eine leichte Empfindlichkeit. Mit der Zeit wurde dieselbe 
deutlicher, und man konnte in der Tiefe eine walzenförmige Resistenz als das 
Schmerzhafte erkennen. Ausdrücklich will ich bemerken, daß der geringe 
Schmerz einzig und allein bei starkem Druck, niemals aber spontan etwa beim 
Gehen oder Husten empfunden wurde. Die operative Entfernung der tuber- 
kulösen Appendix erwies sich als einzig wirksames appetitanregendes Mittel. 
Nach der Operation wurde die Körpertemperatur dauernd normal, die Magen- 
beschwerden schwanden, der Appetit hob sich, so daß stetige Gewichtszunahme 
zu verzeichnen war und auch der LungenprozeB unter der nun einsetzenden 
Tuberkulinbehandlung zur Ausheilung gelangte. 

Den tuberkulösen Darmprozessen wird meiner Ansicht nach in Rücksicht 
auf die große Häufigkeit derselben noch viel zu wenig Beachtung geschenkt. 
Eisenhart (10) findet in seiner sich auf 1000 Sektionen stützenden Statistik 
eine Beteiligung des Darmes in 56,3 °/. Herxheimer (11) vermißt unter 
58 Fällen von Lungentuberkulose nur einmal tuberkulöse Prozesse am Darm. 
Wenn letztere erst eine solche Ausdehnung erlangt haben, daß sie sich mit 
ihren Schmerzen und hartnäckigen Diarrhöen in den Vordergrund des klinischen 
Bildes drängen, dann ist es zu einer wirksamen Therapie meistens zu spät. 
Wie bei den Lungenprozessen kommt es darauf an, die frühesten, womöglich 
noch latenten Stadien zu erkennen. Wo wir die ersten Anfänge zu suchen 
haben, das ist schon seit langer Zeit bekannt. Boas (12), Joh. Müller (1) als 
Kliniker und Tendeloo (13) als pathologischer Anatonı geben übereinstimmend 
an, daß der erste und häufigste Sitz die lleocökalgegend sei. In vielen Fällen 
ist also die Blinddarmgegend die erste und einzige Lokalisation und hartnäckige 
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Appetitlosigkeit das einzige Symptom. Begnügt man sich nicht damit, die 
Appetitlosigkeit einfach auf die Lungenerkrankung zu beziehen, sondern sucht 
sorgfältig die Blinddarmgegend ab, so wird man oft den dort ruhenden, bisher 
völlig latenten Herd dadurch erkennen, daß der Kranke bei starkem Druck 
stets an der typischen Stelle leichten Schmerz angibt. Die Patienten pflegen 
dabei scharf unterscheiden zu können, ob nur der starke Druck schmerzhaft 
von ihnen empfunden wird, oder ob der starke Druck eine andersartige 
Schmerzempfindung auslöst. Zur Sicherung der Diagnose dient die Tuber- 
kulineinspritzung. Sie löst als Ausdruck der Lokalreaktion an der vorher nur 
auf Druck schmerzhaften Stelle auch spontane Schmerzen aus. Hat man den 
latenten Prozeß in dieser Weise aufgedeckt, so soll mit der wirksamen 
Therapie nicht lange gezögert werden, und das ist die Operation, Nach 
Boas (12) ist die Heilungstendenz tuberkulöser Darmprozesse gering, und die 
Appendixtuberkulose führt zu dauernden, jeder Behandlung trotzenden Ver- 
änderungen. Man darf daher von einer konservativen Therapie nichts er- 
warten. Auf der anderen Seite ist die Operation in dieser frühen Zeit, wo 
Verwachsungen völlig fehlen, durchaus leicht und ungefährlich. Bei der Ope- 
ration ist man oft erstaunt, daß verhältnismäßig recht geringe tuberkulöse Ver- 
änderungen der Appendix so schwere Beeinträchtigung des Ernahrungszustandes 
und Störungen im Ablauf der Verdauungsvorgänge hervorrufen konnten. Ist 
die kranke Appendix entfernt, so hebt sich der vorher völlig daniederliegende 
Appetit, auch die übrigen etwa vorhandenen dyspeptischen Erscheinungen 
schwinden, die oft abendlich leicht erhöhte Temperatur kehrt zur Norm zurück, 
und unter der jetzt wesentlich gehobenen Gesamternährung werden auch die 
Lungenprozesse der Heilung zugeführt. Wegen der Häufigkeit und Wichtig- 
keit der tuberkulösen Blinddarmprozesse bin ich in dem Suchen danach mit 
der Zeit immer weiter gegangen. Zunächst veranlaßte mich dazu nur Appetit- 
losigkeit mit Magenatonie und abendlichen Steigerungen, für die der geringe 
Lungenbefund keine Erklärung bot, jetzt fahnde ich schon bei jeder hartnäckigen 
Appetitlosigkeit nach einem latenten Blinddarmherd. Überraschend häufig war 
das Suchen von Erfolg gekrönt, so daß durch die verhältnismäßig leichte und 
ungefährliche Operation, und nur dadurch die Ursache der verhängnisvollen 
Appetitlosigkeit dauernd gehoben werden konnte. 


Gegenüber den Fällen, in denen man für die Appetitlosigkeit in einer 
Störung der Magenfunktion oder in einem latenten Blinddarmprozeß eine ob- 
jektive Unterlage findet, gibt es zweifellos auch solche, bei denen jeder ob- 
jektive Befund fehlt. Man muß wohl annehmen, daß es hier die Toxine sind, 
die, ohne nachweisbare Veränderungen zu setzen, die Eßlust benehmen. Treten 
doch bei jeder stärkeren Tuberkulinreaktion (d. h. Toxinüberladung des Körpers) 
neben dem Fieber die dyspeptischen Symptome, vor allen Dingen die Appetit- 
losigkeit am regelmäßigsten in Erscheinung. Gerade ganz im Anfange der 
Lungentuberkulose, wenn man auf der Lunge objektive Veränderungen kaum 
nachweisen kann, ist diese Form der Appetitlosigkeit, die ich als toxische be- 
zeichnen möchte, so häufig, daß G. See (14) sogar den Begriff der latenten 
dyspeptischen Phthise aufstellte. Die toxische Anorexie pflegt sich durch be- 
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sondere Hartnäckigkeit auszuzeichnen. Die bekannten Stomachika (China, 
Condurango etc.) kann man versuchen, meistens wohl ohne Erfolg. Wir sind 
jedoch in der glücklichen Lage, auch diese Fälle, wenn ich so sagen darf, 
kausal zu behandeln, und zwar mit Tuberkulin. Jedem Tuberkulintherapeuten 
wird es vorgekommen sein, daß sich unter der Tuberkulinkur der fehlende 
Appetit einstellte und die ersehnte Gewichtszunahme damit einsetzte. Die ent- 
giftende Wirkung des Tuberkulins wird eben durch Schwinden des Ver- 
giftungssymptoms Appetitlosigkeit in diesen Fällen deutlich. Sollten nun die 
Fälle von gestörtem Magenchemismus (Hyperazidität, Subazidität, Anazidität) 
ein weiteres Stadium der eben besprochenen toxischen Form sein, insofern als 
hier das Toxin die Sekretionsstörungen hervorgerufen hat, so müßte sich die 
gestörte Drüsenfunktion unter der Tuberkulinwirkung wieder regeln. Die 
Lösung dieser Frage soll späteren Untersuchungen vorbehalten bleiben. 


Zusammenfassung. 

Es gibt verschiedene Formen der Appetitlosigkeit bei Lungenkranken: 

I. die auf Störungen im Chemismus des Magens beruhende, 

2. die auf latenten Blinddarmprozessen beruhende, 

3. die toxische Form. 

I und 3 gehören vielleicht zusammen, so daß 1 eine Weiterentwickelung 
von 3 wäre. | 

Jede der 3 Formen ist kausal zu behandeln. 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE 


I. Ätiologie und Verbreitung der | ausgewählt: 1. Frühfälle, die genügend 
Tuberkulose. lange beobachtet sind, um zu sagen, daß 

— - sie keine Neigung zum Fortschreiten 

Lawrence L. Flick: The Crux of the | haben; 2. fortgeschrittene Fälle, deren 
tuberculosis problem. (Med. Re- | Aktivität zum Stillstand gekommen ist, 
cord, 14. Mai 1910.) | die aber immer noch bazillären Auswurf 


Bei Patienten mit mittlerer Resistenz | haben. K. beginnt mit minimalsten Dosen 


bedarf es im Durchschnitt 6 Monate bis | ("10000 mg BF. oder !/,55000 M8 BE.) 
zur Ansiedelung der Tuberkelkeime nach | und steigt langsam zu mäßigen Enddosen 
geschehener Aufnahme. Auf jeden Todes- | — unter Vermeidung von Allgemein- 
fall kommen etwa 5, die sich in wirk- reaktionen. Der am meisten augenfällige 
licher Ansteckungssphäre befinden, und Erfolg ist Tuberkulinimmunitat. Wenn 
aus 5 gelegentlichen Ansteckungen endet diese auch nicht identisch ist mit Tuber- 
nur I tödlich. In der Vernichtung der kuloseimmunität, so scheint dadurch doch 
Gelegenheit zur Ansteckung besteht also die zeitweilige Resistenz des Patienten 
das Problem. Das Überwachen der | gestärkt und die Neigung zu Rückfällen 
Kranken genügt nicht, dagegen ist Iso- hintangehalten zu werden. Bei Sekundär- 
lation wirksam, und in Paris, wo diese | infektionen mit pyogenen Organismen 
nicht existiert, ist die Sterberate gerade | werden dieselben aus dem Sputum iso- 
so hoch wie vor 100 Jahren. Es werden liert und kultiviert. Eine Emulsion wird 
Schwindsuchtsabteilungen für alle Hospi- hergestellt, sterilisiert, standardisiert und 
täler gefordert. den Patienten in steigenden Dosen ein- 

Mannheimer’ (Neuyork). gespritzt. Die Resultate lassen noch kein 
abschließendes Urteil zu, erscheinen je- 
doch ermutigend. 

Mannheimer (Neuyork). 








| 


IV. Therapie. Karl and Silvio von Ruck: Specific tre- 
atmentin pulmonary tuberculosis. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc., 
Allgemeine. 19. März 1910.) 


E. P. Ward: Nuclein by intravenous Eingehende Blutuntersuchungen bei 
injections in the treatment Of | tyberkulinbehandelten Patienten bewei- 
tuberculosis. (Med. Record, 26. März | gen, daß ihr Agglutinationsvermögen wäh- 
1910.) rend der Behandlung um 100 — 150 °/, 

Gute Erfolge durch intravenöse Ein- | steigt und jahrelang nach der Behandlung 
spritzungen von Natrium nucleinicum. Die | hoch bleibt. Ebenso steigt die Alkalini- 

Lösung enthält Phosphor I mg in ı ccm. | tät des Blutes bedeutend. Im Gegensatz 

Rasche Besserung des Blutbildes; Hämo- | hierzu wird fast gar keine Blutveränderung 

globin und rote Blutkörperchen kehren | konstatiert bei Patienten, welche die ein- 

zur Norm zurück; ebenso das sonst ` fache hygienisch-diätetische Behandlung 
niedrige spezifische Gewicht. Der Erfolg | durchmachen. Verff. benutzen gewöhn- 
ist dauernd. Keinerlei üble Folgen bei | lich ihr eigenes Präparat, den wässerigen 

48 Fällen. Mannheimer {Neuyork. | Auszug von Tuberkelbazillen. 

Mannheimer (Neuyork). 


mn EE nn 


H. M. King: Vaccine therapy in tu- 


berculosis. (New York Med. Journ., GA Penrose: Injections of salts of 
23. Juli 1910.) mercury and arsenic during the 
Folgende Klassen von Patienten : ` reactive period following tuber- 
werden für die Tuberkulosebehandlung | culin injections as a treatmen 
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for tuberculosis. 
Journ., 1. Juni 1910.) 
Da die Immunität der Paralytiker 
gegen Tuberkulose darauf zurückzuführen 
ist, daß sie mit Quecksilber behandelt 
werden, so erblickt der Verf. im Hg ein 


wirksames Mittel gegen die Schwindsuchts- | 


keime, so lange sie noch nicht lokale 
Störungen hervorgerufen haben. Diese 
Wirkung des Hg wird verwertet, um das 
Tuberkulin gefahrloser in größeren Dosen 
zu verabreichen. Er gab 0,01—0,02 Hg 
succinimid. hypodermatisch jeden zweiten 


REFERATE. 


(New York Med. | während der ganzen Zeit. 


a ler 


Bemerkens- 
wert ist, daß 51,4°/, Heilungen und Still- 
stände zu verzeichnen sind, obwohl 87,2 °/, 
fortgeschrittene Fälle waren; ferner daß 
58,5°/, sich zurzeit wohl befinden — 
nach 5 jähriger Behandlung, und daß 
40°/, die Behandlung beendigt haben 


und wohl und aktiv sind. 


Tag, im ganzen 30 Injektionen, dann hier- ; 


mit abwechselnd, ebenfalls jeden zweiten 
Tag, Alttuberkulin für weitere 15 Tage. 
Die anfänglich minimale Dosis wurde all- 
mählich bis zur Toleranz gesteigert. Nach 
12- bis 30 tägiger Ruhe wurde Hg allein 
gebraucht. Merkurialisierte Patienten ver- 
trugen eine 3—4 fache Dosis Tuberkulin. 
Mannheimer (Neuyork’. 


F. W. Pottenger: Immunity in Tuber- 
culosis, considered from both the 


experimental and clinical stand- | 
(Med. Record, 18. Juni 1910.) | 


point. 
Verf. ist begeisterter Anhänger der 
Tuberkulinbehandlung. In 15 jähriger 
klinischer Erfahrung hat er nur gute Er- 
folge zu verzeichnen. Natürlich muß man 
individualisieren und die Reaktionsfähig- 


keit jedes einzelnen Patienten sorgfältig ! 


studieren. 


J. A. Miller: The tuberculin treat- 
ment of pulmonary tuberculosis 
in office and dispensary practice. 
(New York Med. Journ., 23. Juli 1910.) 


Von 212 ambulanten (privaten und 


Mannheimer (Neuyork). 





| 
| 
| 


Mannheimer (Neuyork). 


Tuberkulin. Sera. 
Noél Fiessinger: Role de la lipose 
dans la défense antibacillaire, 
(Rev. de la tub., Juin 1910.) 


Unter „Lipose“ ist eine fermentartige 
Substanz zu verstehen, die sich in den 
tuberkulösen Herden nachweisen läßt und 
die Eigenschaft hat, Fette zu verseifen. 
Das soll einer Schutzeinrichtung entspre- 
chen, indem durch den fettigen Zerfall 
der Nährboden des T.B. verschlechtert 
wird. Durch fettreiche Nahrung kann 
die Bildung der Lipose vermehrt werden. 
Dies und die Erregung einer lokalen 
Hvperämie an den Krankheitsherden durch 
„infinitesimale“ Dosen Tuberkulin würde 
die Grundlage einer rationellen Behand- 
lung der Tuberkulose abgeben. Es ist 
das, was wir im wesentlichen heutzutage 
auch tun. Meißen (Hohenhonnef). 


H.Sahli: Tuberkulinbchandlung und 
Tuberkuloseimmunität. (B. Schwa- 
be & Co., Basel 1910, 3. Aufl.) 

Von den vielen Büchern und Schrif- 


| ten über diesen Gegenstand ist die Sahli- 


poliklinischen) Fällen unterzogen sich 70 | 


der Tuberkulinbehandlung für wenigstens 
3 Monate. Davon sind anscheinend 


| 


geheilt 22,8°/,, stillstehend 28,6°/,, ge- : 
bessert 22,8°/,, fortschreitend 25,7 °/).— | 
; führlich Raum gegeben worden, um eine 


28,4°/, sind wohl und arbeiten; 18,5°/, 
sind wohl und noch in Behandlung, zu- 
sammen 58,5°/,. Dagegen sind 8,5°/, 
ungebessert, 14,3 °/, gestorben und 18,5 °/, 
unauffindbar. 12,8°/, sind Frühfälle; 
60°/, mäßig fortgeschritten, 27,2°/, weit 
fortgeschritten. 49 Kranke unterzogen 
sich der Behandlung für 5 Monate, 15 für 
g und 6 für 12 Monate. 8 arbeiteten 


sche Abhandlung eine der bekanntesten 
und, auch dem skeptischer Veranlagten, 
sympathischsten. Die vorliegende 3. Auf- 
lage ist gegen die früheren bedeutend 
erweitert und verändert. Den grund- 
liegenden theoretischen Betrachtungen, 
namentlich der Lehre von der Albumi- 
nolyse (Wolff-Eisner) und von der 
Allergie (v. Pirquet) ist mit Recht aus- 


klare Grundlage für die praktische Ver- 
wendung des Tuberkulins zu schaffen. 
Sahli bekämpft die nach seiner Ansicht 
für die Praxis „unheilvolle“ Ansicht, daß 
die Tuberkulinbehandlung von dem Ge- 
sichtspunkt einer einfachen Immunisierung 
aufzufassen sei. Das ist durchaus auch 
die Auffassung des Ref. Ob aber die 


` erzielt haben. 


502 





— 


Tuberkulinwirkung durch den von Sahli 
eingeführten Begritf der „immunisatorischen 
Heilwirkung“ verständlicher wird, das muB 
dahingestellt bleiben. 

Sahli will vor allem „dem Praktiker 
Leitpunkte geben, von denen aus er, 
ohne seine Kranken zu gefährden, 
das Tuberkulin zu deren Nutzen ver- 
werten lernen kann“. Das leistet sein 
Buch in der Tat. Die Überzeugung von 
seiner Wirksamkeit soll sich der Arzt 
selber auf Grund eigener Erfahrung bilden. 
Auch das wird man gern unterschreiben. 
Aber daß man bei unbefriedigenden Resul- 
taten „zunächst an die eigene Brust schlagen 
und sich fragen soll, ob man diese Sache 
nicht vielleicht unrichtig gemacht habe“, 
das wird nur der Tuberkulinenthusiast 
sagen: Es ist möglich, daß wir bei 
nüchternem, ruhigem Weiterarbeiten mit 
dem Tuberkulin allmählich zu eindeutige- 
ren, auch statistisch nachweisbareren Er- 
gebnissen kommen als bisher Es ist aber 
ebenso möglich, daß wir allmählich ein- 
sehen, daß wir uns in eine Sackgasse ver- 
laufen und so nicht zum Ziele kommen. 

Bezüglich der Tuberkulindiagnostik 
verwirft Sahli die subkutane Probe (Ein- 
spritzung unter die Haut) völlig, weil 
sie Gefahren bringen kann. Den übrigen 
lokalen Proben steht er skeptischer gegen- 
über als viele andere. Es ist ja hier in 
der Tat noch manches zu verbessern. 

Meißen (Hohenhonnef). 


Aravandinos-Athen: Über kombinierte 
spezifische Behandlung der Tu- 
berkulose. (Beitr. z. Klin. d. Tub., 
Bd. 16, Heft 3.) 


Verf. hat Tuberkulin mit Spenglers 
I.K. oder Marmorekserum kombiniert und 
will dadurch bei 5 Fällen gute Resultate | 
Ott. 


Philippi- Davos: Uber Entfieberung 
bei Lungentuberkulose durch: 
kleinste Dosen Tuberkulin. (Beitr. 
z. Klin. d. Tub., Bd. 16, Heft 3.) 


Verf. will durch Dosen von durch- 
schnittlich 0,000006 mg (wohlgemerkt 
Milligramm nicht Gramm (!) Ref.) T.O.A. 
von 90 zum Teil schweren Fällen 65 
entfiebert haben. Ott. 
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Neumann - Wien: Beiträge zur spe- 

zifischen Behandlung der Tuber- 

kulose auf Grund klinischer Be- 

obachtungen. (Beitr. z. Klin. d. Tub., 
Bd. 17, Heft 1.) 


| Die spezifische Therapie ist zwar 
| noch nicht das idealste Heilverfahren für 
| die Tuberkulose, immerhin aber von all 
| den Mitteln und Methoden, die uns bis 
heute im Kampfe gegen dieses Leiden 
zur Verfügung stehen, das wirksamste. 
Geht man nicht mit zu hochgespannten 
Erwartungen an die spezifische Behand- 
lung Tuberkulöser heran, verlangt man 
nichts Unmögliches von ihr, dann wird 
man mit den Erfolgen einer vorsichtig 
durchgeführten Kur sicherlich ganz zu- 
Ott. 


Elis R. Schneider: Nogle Resultater 
af 
Lungetuberkulose. 
1910, No. 13—14.) 

Mitteilung über eine Reihe von Pa- 
tienten, auf der Basler Heilstätte mit 

Tuberkulin behandelt. Hat in den meisten 

Fällen günstige Wirkung gesehen. Im 

übrigen die gewöhnlichen Erfahrungen. 
Th. Begtrup Hansen (Kopenhagen). 


frieden sein. 


Tuberkulinbehandling ved 
(Hospitalstid. 


B. H. Vos: Mededeeling aangaande 
500 gevallen van longtuberculose, 
behandeld met tuberculine. (Ned. 
Tijdschr. voor Geneesk. 1910, II, No. 8.) 


Der Verf. berichtet über 500 Fälle 
von Lungentuberkulose, welche in der 
von ihm geleiteten Volksheilstätte zu 
Hellendoorn in den Jahren 1907—1910 
mit dem sog. Utrechter Tuberkulin be- 
handelt worden sind. Im ganzen wurden 
13325 Einspritzungen gegeben. Die An- 
ana war in den meisten Fällen 
N aan mg; nur für 4 Patienten war as 
zu viel; bei ihnen mußte auf 3/,5 995 bis 
Il, 00000 mg zurückgegangen werden. Bei 
71 Patienten konnte nach vorherigen dia- 
gnostischen Einspritzungen gleich mit einer 
| höheren Dosis angefangen werden. Als 

Kontraindikationen gelten schlechter all- 
| gemeiner Zustand und hohes Fieber. Bei 
| tuberkulösen Komplikationen, Schwanger- 
schaft und Albuminurie kann man ruhig 
| Tuberkulin einspritzen. Von der aus- 
| führlich beschriebenen Technik ist zu 





BD.XVI,HEFT 5. 
1910, 


REFERATE. 


593 








erwähnen, daß die ausgeglühte Nadel senk- 
recht durch die nichtdesinfizierte Haut 
gestochen wird; Wundinfektion wurde nie 
beobachtet. Die Reaktionserscheinungen 
werden, z. T. an der Hand kurzgefaßter 
Krankengeschichten, geschildert. Prophy- 
laktische Tuberkulineinspritzung wurde 
einmal vergeblich versucht. — Von den 
500 Kranken haben 15 niemals reagiert; 
54°/, reagierten auf eine Dose unterhalb 
1/,9 mg. Ein günstiger Erfolg ist in ein- 
zelnen Fällen auch zu erreichen bei Pa- 
tienten, die nicht nur sehr empfindlich 
für Tuberkulin sind, aber diese Empfind- 
lichkeit auch während der ganzen Tuber- 
kulinkur behalten und wiederholt reagieren. 
Dagegen ist umgekehrt geringe Empfind- 
lichkeit für Tuberkulin durchaus nicht 
immer ein Beweis dafür, daß mit dem 
Mittel etwas zu erreichen sein wird. Als 
höchste Dosis wurde 100—300 mg an- 
genommen. Schon früher hat der Verf. 
nachgewiesen, daß seit der Einführung der 
Tuberkulinbehandlung in die Heilstätte 
Besserung des Lungenbefundes öfters be- 
obachtet wurde, daß der Behandlungs- 
erfolg insbesondere bei vorgeschrittenen 
Fällen besser war, daß mehr Kranke durch 
die Kur erwerbsfähig wurden, und daß 
die Tuberkelbazillen öfter aus dem Aus- 
wurf schwanden. Positiver Heilerfolg 
wurde beobachtet in 92,8°/, der Fälle, 
und in 51,6°/, der Fälle hat das Tuber- 
kulin einen günstigen Einfluß auf den 
Krankheitsverlauf gehabt. Die Anwen- 
dung des Tuberkulins darf den Ärzten 
warm empfohlen werden. Autoreferat. 


K. Lundh: Tuberkulinbehandlingen 
i „deutsche Heilstätte in Davos“. 
(Ugeskrift for Leger 1908, No. 5.) 

Beschreibung der in „deutschen 

Heilstätten“ angewendeten Tuberkulin- 

behandlung nebst allgemeinen Bemer- 

kungen über Tuberkulindiagnose und 

-therapie. 

Chr. Saugman (Vejlefjord). 


R. I. Geikowitsch: Der therapeutische 
Wert des Endotins (Tuberculinum 
purum). (Nowoe w Med. 1910, No. 4.) 

Verf. gelangt auf Grund eines sorg- 
faltigen Studiums der beziiglichen Litera- 
tur zu folgenden Schliissen: 


- 


1. Bei der Behandlung mit Endotin 
verschwanden die katarrhalischen Er- 
scheinungen im Durchschnitt in 64°, 
sämtlicher zur Punktion gelangten Fälle. 
Die mit Endotin erzielten Resultate über- 
trafen somit diejenigen mit dem Tuber- 
kulin Denys erzielten um 4°/,. 

2. Hinsichtlich des Verschwindens 
der Tuberkelbazillen aus dem Sputum 
steht das Endotin dem T.A.K. nur um 
5°/, nach, übertrifft aber das Tuberkulin 
Denys um ı1°/,. 

3. Hinsichtlich der Zunahme des 
Körpergewichtes sind die mit dem En- 
dotin erzielten Resultate denjenigen mit 
dem T.A.K. erzielten fast gleich. 

4. Die Grenzen der perkutorischen 
Dämpfung haben sich unter dem Ein- 
flusse der Endotinbehandlung um 13°/, 
weniger verringert als unter dem Ein- 
flusse der Behandlung mit T.A.K. 

5. Die Temperatur hat sich bei den 
mit Endotin behandelten Fieberkranken 
im Durchschnitt in 62°/, der Fälle bei 
den mit Tuberculinum behandelten Pa- 
tienten in 74,5°/, der Fälle verringert. 

Alles in allem gelangt Verf. zu dem 
Schlusse, daß das Endotin hinsichtlich 
seines therapeutischen Effektes dem alten 
Kochschen Tuberkulin nur wenig nach- 
steht, wohl aber in allen Punkten, den 
Einfluß auf die Temperatur ausgenommen, 
das Tuberculinum Denys übertrifit. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


J. Rodal, Garnisonspital II, Wien: Zur 
Autoserotherapie bei exsudativer 
Pleuritis. (Wien. med. Wchschr. 1910, 
Nr. 8.) 


Von den bei der Probepunktion 
aufgesogenen 5 ccm Exsudat wurden dem 
Kranken sogleich 2 ccm unter die Haut 
gespritzt. Der Erfolg war in den meisten 
Fällen schr günstig; vermehrte Diurese, 
schneller Fieberabfall, Verschwinden oder 
doch Kleinerwerden des Exsudates. Das 
Verfahren ist bei den akuten Formen 
tuberkulöser und nicht tuberkulöser Art 
wirksamer, als bei den chronischen. 

C. Servaes. 


Westphal-Hannover: Erfolgreiche An- 
wendungsweise des I.K. ,,Speng- 
ler“ bei der Behandlung der 


a, 





Tuberkulose. (Beitr. z. Klin. d. Tub., 
Bd. 16, Heft 4.) 


Verf. will bei 2 Kniegelenks- und 
einer Bauchfelltuberkulose Heilung durch 
I.K. erzielt haben. Ott. 


Pumo-Tinischt: Die Behandlung der 
Tuberkulose mit I.K. in der Land- 
praxis. (Beitr. z. Klin. d. Tub., Bd. 16, 
Heft 4.) 


Bericht iiber 52 Fille, von denen 
18 als gesund und 18 als sehr gebessert 
entlassen sind. „Ich muß zugestehen, 
daB die Zeitdauer zur Beurteilung der 
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völligen Heilung noch klein ist, und daß 
Rezidive nicht ausgeschlossen sind. Nichts- | 


destoweniger gratuliere ich mir zu diesen 
meinen Heilresultaten, besonders weil es 
mir wohl bekannt ist, wie wehrlos ein 
praktischer Arzt mit all den Mittelchen 
und Nichtsnutzigkeiten gegenüber dieser 
unheilvollen Krankheit dasteht. Wer weiß, 
wie schwer es ist, einen tuberkulösen 
Kranken dem sicher herannahenden Tode 
zu entreißen, der wird meine Zufrieden- 
heit wohl begreifen.“ Ott. 


Benöhr-Davos: Tuberkulosetherapie 
nach Dr. Carl Spengler mit be- 
sonderer Berücksichtigung des 
I.K. (Beitr. z. Klin. d. Tub., Bd. 16, 
Heft 4.) 


Bericht über 129 mit I.K. behandelte 
Fälle. „Wir glauben durch beigegebene 
Krankengeschichten den Beweis für die 
Wirksamkeit des I.K. erbracht zu haben. 
Mit den von Dr. C. Spengler erreichten 
Erfolgen decken sich die Erfolge zahl- 
reicher anderer Ärzte. Die Mißerfolge 
einzelner Ärzte auf das Mittel zurück- 
zuführen, wäre angesichts des großen 
positiven Materiales ungerecht; es liegt 
vielmehr nahe, sie auf den Anwendenden 
selbst zurückzuführen.“ Ott. 


Ellermann und Erlandsen- Kopenhagen: 
Das Gesetz der kutanen Tuber- 
kulinreaktion und ihre Anwen- 
dung bei der Standardisierung 
von Tuberkulin. (Beitr. z. Klinik 
d. Tub., Bd. 16.) 


Die Vert haben früher ein Gesetz | 


der kutanen Reaktion gefunden, nach 
dem bei Verwendung von verschiedener 
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Konzentration des Tuberkulins die Papel- 
breite wie eine Differenzreihe zunahm, 
wenn die Konzentration gemäß einer 
Quotientenreihe stieg; darauf haben sie 
eine Methode zur Wertbestimmung des 
Tuberkulins ausgearbeitet. Ott. 


Weihrauch -Holsterhausen: Ein Beitrag 
zur Behandlung mit Spenglers 
I.K. (Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 16.) 


Bericht über 44 Fälle mittelschwerer 
bis schwerer Tuberkulose. Verf. kommt 
zu folgenden Schlüssen: IK. ist kein 
Spezifikum gegen Tuberkulose. Die an 
ihm gerühmten Wirkungen: Entfieberung, 
Besserung des Lungenbefundes, Besserung 
des Allgemeinbefindens, Verschwinden der 
Bazillen im Auswurf halten in der Mehr- 


' zahl der Fälle einer eingehenden Unter- 


EE 





suchung nicht stand. Es scheint insofern 
einen Rückschritt zu bedeuten, als es 
einer nachweisbaren Einwirkung auf das 
tuberkulüse Gewebe somit des Hauptvor- 
teiles, den die anderen Tuberkuline be- 
sitzen, entbehrt. Ott. 


Herve: Essai sur une nouvelle me- 
dication antituberculeuse. 


L’auteur a traite un certain nombre 
de malades par un sel de vanille (le 
Vainol) qu'il injecte directement par la 
voie intretracchéale. Les essais auxquels 
il s’est livre, commences en 1907, ont 
porté sur plusieurs. séries de malades 
à tuberculose ouverte. D’après l’auteur, 
le Vaïnol constitue une médication nou- 
velle qui grace à son inocuité peut jouer 
dans la thérapeutique des voies respira- 
toires le role. d'un adjuvant de premier 
ordre. Son expérience est encore trop 
courte pour quil puisse affirmer plus, 
l'avenir et les essais qui ne manqueront 
pas d’être faits sur le Vaïnol diront si de 
plus vastes espérances peuvent être légi- 
timement conçues sur cette médication. 

G. Petit. 


P. Barbier: La Zomothérapie dans 
le traitement de la tuberculose. 


1. De tous les traitements préconi- 
sés contre la tuberculose, c’est encore le 
f a 
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regime hygieno-dietetique qui occupe la 
premiere place. 
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2. Il résulte des expériences physio- 
logiques de Richet et Héricourt que la 
partie active, vraiment spécifique de la 
viande crue n’est autre que le suc mus- 
culaire. 

3. De toutes les viandes, c’est la 
viande de cheval qui est à la fois la 
moins dangereuse (absence de larves de 
taenias, de bacilles de Koch) et la plus 
riche en principes reconstituants (azote, 
glycogene); c’est donc 4 cette viande que 
Pon devra donner la preference pour 
Palimentation du tuberculeux. 

4. À l’emploi de la viande elle-même, 
qui peut à la longue provoquer le dégoût 
et des troubles digestifs, on aura tout 
intérêt de substituer usage du suc mus- 
culaire qui en constitue l'élément vrai- 
ment actif. 

5. Ce suc musculaire (ou Horsine) 
doit être préparé avec de la viande de 
cheval fraiche, c’est-à-dire soumise à la 
presse et sterilisee, moins de deux heures 
apres la mort de l’animal. 

6. L’Horsine, ou plasma musculaire 
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de cheval, préparé suivant les conditions ` 


précédentes, réalise donc le médicament- | 


aliment par excellence du tuberculeux et 
répond ainsi à toutes les exigences de la 
Zomothérapie. G. Petit. 


V. Bücherbesprechungen. 


Tuberculosis, Mai 1910, Vol. IX, No. 5. 


Enthält zunächst eine bemerkens- 
werte Abhandlung von Jacques Bertil- 
lon Paris über: „Fréquence de la Phthisie 
dans ses rapports avec l'alcoolisme.“ B. 
erklärt den Alkohol für die häufigste Ur- 
sache der Schwindsucht. Die Alkohol- 
bekämpfung ist somit die erste Bedingung 
der Bekämpfung der Tuberkulose Es 
wäre weise gehandelt, im Norden Frank- 
reichs den Weingenuß zu begünstigen, 
da der Wein der Feind des Branntweins 
ist. Die 28 Norddepartements haben 
bei einer Gesamtzahl von 18 338000 Ein- 
wohnern 42190 Todesfälle an Schwind- 
sucht, d. h. 230 auf 100000, im Jahre 
1906. Die 59 anderen Departements 
haben bei fast 2ı Millionen Einwohnern 
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29306 Todesfälle an Phthise, d. h. 140 
auf 100000. 

Pannwitz berichtet über „das deut- 
sche Rote Kreuz und die Tuberkulose 
im Kindesalter‘ und veröftentlicht die Leit- 
sätze der Referenten aus der Sitzung der 
Sachverständigenkommission am 7. III. 10. 

Pischinger, Saugman und Trunk 
besprechen die graphische Darstellung 
des Lungenbefundes, Vaucleroy gibt 
Mitteilungen über die Ligue nationale 
belge contre la Tuberculose. 

F. Köhler (Holsterhausen). 


Tuberculosis, Juni, Vol. IX, No. 6. 


Enthält einen Nachruf für Robert 
Koch, einen Aufsatz von Bartel-Wien 
über: „Tuberkulose und über Kombi- 
nation von Tuberkulose mit anderweitigen 
pathologischen Prozessen, eine Übersicht 
von Saugman über „internationale stetho- 
skopische Abkürzungen“, einen Aufsatz 
von Abramowski - Gilgenburg über: 
„stillen und Tuberkulose, sowie einige 
Mitteilungen zur IX. Internationalen Tuber- 
kulosekonferenz in Brüssel und zu dem 
nächstjährigen Internationalen Tuber- 
kulosekongreß in Rom. Ein kurzes Referat 
über die Karlsruher Tuberkuloseärzte- 
versammlung ist angefügt. Josselin de 
Jong gibt den Jahresbericht für 1909 
für die Niederländische Tuberkulosever- 
einigung. F. Köhler (Holsterhausen). 


Tuberculosis of the 
(St. Louis 1909). 


Ein gut geschriebenes, ausführliches 
Lehrbuch über die Tuberkulose der Nase 
und des Halses, das für die reiche Er- 
fahrung des Verf.’s und seine Objektivität 
ein beredtes Zeugnis ablegt. Besonders 
wohltuend berührt die kühle Zurück- 
haltung, mit der Lockard den radikal 
chirurgischen Vorschlägen einiger laryn- 
gologischer Heißsporne begegnet. Die 
Literatur, speziell die deutsche, ist weit 
gründlicher berücksichtigt worden, als 
das meist in amerikanischen Lehrbüchern 
der Fall zu sein pflegt. 

Die praktische Anlage des Buches, 
seine glänzende Ausstattung, die wohl- 
gelungenen farbigen Abbildungen sind 
mustergültig und vorbildlich für unsere 
Autoren und unsere Verleger. A.K. 


L. Lockard: 
nose and throat. 
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V. 
Die ambulante Behandlung der Tuberkulose durch spezifische 
Substanzen (Tuberkuline).') 
(Aus dem Institute Matei und Maria Alexandrescu zur Bekämpfung der Tuberkulose 
in. Rumänien.) 
Von 
Dr. J. Mitulescu, Bukarest. 


Direktor des Institutes. 


Sehr geehrte Damen und Herren! 


ich erlaube mir Ihre gütige Aufmerksamkeit für kurze Zeit in Anspruch 
| zu nehmen, um Ihnen in kurzem über die 3jährige Tätigkeit unseres 

il Wohltatigkeitsinstitutes „Matei und Maria Alexandrescu‘, wo die Liga 
ihren Sitz hat, Bericht zu erstatten. 

Seit dem 16. November 1906, dem Gründungstage unseres Institutes, wur- 
den an 2663 Kranken 7325 unentgeltliche Konsultationen erteilt, und zwar vom 
16. November 1906 bis Ende des Jahres 1907 erteilte ich an 1095 Personen 
(458 Männer, 637 Frauen) 3280 unentgeltliche Konsultationen. 

Im Jahre 1908 erteilte ich an 786 Personen (371 Männer, 415 Frauen) 
1980 unentgeltlich Ordinationen. 

Im Jahre 1909 erteilte ich bis 1. Oktober d. J. 2065 Ordinationen 
(278 Männer und 504 Frauen). Die so behandelten Kranken gehörten folgenden 
Berufskreisen an: 

958 Wirtschafterinnen, 339 Tagelöhner, 138 Bauern, 256 Arbeiter, 144 Schuh- 
macher, 128 Schneider, 35 Gerber, 70 Tischler, 8 Friseure, 81 Dienstboten, 
29 Musikanten, 27 Grünzeughändler, 75 Gemischtwarenhändler, 112 Schüler der 
Elementarklassen, 197 Schüler aus Mittelschulen und 79 Kranke ohne nach- 
weisbaren Beruf. 

Unter diesen 2663 Kranken, die untersucht wurden, befanden sich 
973 Tuberkulöse, 92 Skrofulöse, 357 hatten chronischen Lungenkatarrh, die 
Restlichen waren mit verschiedenen inneren Krankheiten behaftet. 

Die Tuberkulosekranken, die zur unentgeltlichen Behandlung kamen, 
teilen sich in bezug auf das Alter folgendermaßen auf: 





' Bericht, welcher in der Generalversammlung der Liga zur Bekämpfung der Tuberkulose, 
Syphilis und des Alkoholismus vorgetragen wurde, | 
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Jahre: I— 10 10—20 20— 30 39—40 40—70 
I. Stad.: 57 206 200 90 36 
IL u. HL Stad.: 21 105 130 82 46 
78 311 330 172 82 


Von den Kranken des I. Stadiums leben 488 mit der ganzen Familie in 
einem einzigen Zimmer, 101 verfügen über 2—3 Zimmer. 

Von den 384 Kranken im II. und II. Stadium verfügen 79 über 2—3, 
die übrigen 305 verfügen nur über ein einziges Wohnzimmer für die ganze 
Familie. | 

Bezüglich der Anzahl der Panihenantelieder: die in ein und demselben 
Zimmer wohnen, läßt sich folgende Tabelle zusammenstellen: 

Anzahl: I 2 3 4 5 6 7 8 9 

I. Stad.: 77 II4 183 73 53 42 28 14 5 

II. u. III. Stad.: 46 81 107 75 32 25 II 5 2 

Sie sehen also welch trauriger Zustand in bezug auf Armut, Elend und 
auch Ansteckungsgefahr sich ergibt, denn von den 384 Kranken IL und III. Sta- 
diums sind nicht weniger als 305 Kranke gezwungen, mit je 2—8 Mitgliedern 
der Familie an ein und demselben Orte, ja in ein und demselben Zimmer zu 
wohnen. 

Bei den Kranken II. Stadiums fanden sich die Bazillen bis zu 60°/,, bei 
denen im III. Stadium bis zu 65°/, vor. 

Bei den Kranken II. und III. Stadiums wurden sämtliche Familienglieder 
untersucht, um festzustellen, bei welchen von ihnen das Gleichgewicht zwischen 
Mikroben und den Zellen gestört war, um dann durch Injektionen spezifischer 
Substanzen dieses Gleichgewicht wieder herzustellen. 

Nebenbei muß ich noch bemerken, daß uns bei der Diagnose die „Okular- 
reaktion“ sehr gute Dienste geleistet hat. Wir gebrauchten sie, indem wir 
einen Tropfen des auf TI, on verdünnten Test-Tuberkulins ins Auge tropften. 
Diese Methode ergab in 650 Fällen ausgezeichnete Resultate. Die intensive 
Rötung des Auges, die wir anderwärts zu sehen Gelegenheit hatten, ist bei 
dieser Methode nicht wahrzunehmen gewesen. 

Nachdem durch genaue Untersuchung des Kranken und durch die Okular- 
reaktion bei ihm beginnende Tuberkulose festgestellt worden war, fing ich die 
Behandlung mit den spezifischen Substanzen an, um das Gleichgewicht wieder 
herzustellen, und um die Mikroben in einen latenten Zustand zu bringen und 
so zu verhüten, daß sie dem Organismus Schaden zufügen könnten. 

Geehrte Herren! Seit 5 Jahren befasse ich mich speziell mit der Behand- 
lung der Tuberkulose vermittels spezifischer Substanzen. Ich habe verschiedene 
derselben in Verwendung genommen und trachtete herauszufinden, welche 
die beste sei, und welche sich ohne Gefahr in der Privatpraxis am leichtesten 
verwenden ließe. 

Im Jahre 1905 und 1906 verwendete ich das alte Tuberkulin T. und T.E. 
von Koch in Verbindung mit dem von Spengler P.T.O. und P.T.E. in 
67 Fällen. Von den so behandelten Kranken haben 37 die Kur vor der Zeit 
unterbrochen, 30 haben sie bis zu Ende durchgeführt. 
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Bei den Kranken des I. Stadiums erzielte ich 20 klinisch scheinbare 
Heilungen, also 71°/,; bei den Kranken II. Stadiums 5 Heilungen, also 18°/,, 
welche sich bis auf den heutigen Tag, also nach 3—4 Jahren, als dauernde 
erwiesen. 

In einer zweiten Gruppe wendete ich dieselbe Methode an, und zwar: 
bei 15 Kranken I. Stadiums und bei 3 Kranken II. Stadiums; von den ersteren 
wurden 9 klinisch geheilt, von denen II. Stadiums nur 1. 

Im Jahre 1907 behandelte ich mit Perlsucht und Menschentuber- 
kulin 81 Kranke. Von 64 Kranken des I. Stadiums waren 45 klinisch-scheinbare 
Heilungen und 19 merkbare Besserungen erzielt worden; von den 16 Kranken 
des II. Stadiums, bei denen ich dieselbe Methode anwendete, waren 4 klinische 
Heilungen und ı2 merkbare Besserungen zu verzeichnen. 

Im Jahre 1908 begann ich bei beginnender Tuberkulose das Tuber- 
kulin von Beraneck zu gebrauchen, welches weniger giftig ist; nachher 
nahm ich Tuberkulin von Koch und Spengler in Gebrauch, und zwar bei 
78 Kranken. Von den 64 Fällen I. Stadiums, welche die Kur bis zu Ende 
mitmachten, erzielte ich 41 klinisch-scheinbare Heilungen und 23 bedeutende 
Resserungen; von 14 Fällen des II. Stadiums ergaben sich 5 klinisch-scheinbare 
Heilungen und 9 bedeutende Besserungen. 

Zu Ende des Jahres 1808 und anfangs 1909 begann ich mit der An- 
wendung der Carl Spenglerschen Substanz I.K., welche eine aktiv-passive 
Immunisationssubstanz ist, in Verbindung mit dem Tuberkulin Beraneck, 
v. Ruck und Koch. 


Diese Heilmethode wandte ich bei 234 Kranken an; von diesen unter- 
brachen 114 die Kur, während 71 noch in Behandlung blieben. 

49 machten die Kur bis zu Ende durch, von diesen befanden sich 47 im 
I. Stadium, 2 im II. Stadium; bei diesen trat bei I Kranken Besserung ein, der 
andere wurde klinisch geheilt. 

Von den 47 Leidenden des I. Stadiums trat bei 44 Personen scheinbare 
Heilung ein, bei den anderen 3 Personen trat bedeutende Besserung des Zu- 
standes ein. 

Mit Ausnahme des Heilverfahrens im Jahre 1906 wurde bis Ende das 
subkutane Heilverfahren mit den spezifischen Substanzen angewendet, und zwar 
bei 225 Kranken, von denen 190 I. und 35 II. Stadiums waren. 

Bei den 190 Kranken des I. Stadiums traten bei 139 scheinbar-klinische 
Heilung ein, also 74°/,, bei 35 Kranken des II. Stadiums, welche die Kur bis 
zu Ende mitmachten, wurden 11 scheinbare klinische Heilungen erzielt, also 30°/,. 

Gleichwie Ceney, Bandelier ua konnte auch ich mich davon über- 
zeugen, daß, wenn ich zuerst die passive und dann die aktive Methode 
anwendete, der ganze Organismus sich besser daran gewöhnte, die antitoxischen 
Substanzen zu erzeugen. 

Die erhaltenen Resultate wurden zwar langsam aber sicher erreicht. 

Andererseits habe ich diese Heilmethode auch auf digestivem Wege an- 
gewendet, und zwar in 334 Fällen bis zu Ende und erzielte folgende Resultate: 

Bei 274 Kranken im I. Stadium, welche die ganze Kur mitmachten, erzielte 
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ich 198 klinisch-scheinbare Heilungen, bei 71 Kranken fiihlbare Besserungen, 
bei 5 Kranken blieb der Status quo bestehen; von den 60 Fallen II. Stadiums 
konnten nur 2 scheinbare klinische Heilungen erzielt werden, bei 40 Fallen 
Besserungen und bei 18 Fallen blieb der Status quo bestehen. 

Geben wir nun diese beiden Summen zusammen, so sehen wir, daß ich 
spezifische Substanzen sowohl auf subkutanem, als auch auf digestivem Wege 
in 559 Fallen angewendet habe, von denen 464 I. Stadiums und 95 solche 
II. Stadiums waren; von den 464 Fallen I. Stadiums, welche die Kur bis zu 
Ende mitmachten, konnten 337 klinisch geheilt werden, also 70°/,, von den 
95 Fallen II. Stadiums konnten im ganzen 13 Kranke, also 13°/, geheilt werden. 

Ich muß aber bemerken, daß die subkutanen Injektionen das Gleich- 
gewicht schneller herstellen können und auch dauerhafter; bei etwas vor- 
geschrittenen Fällen des I. Stadiums auch dauerhafter wirken, während sie bei 
beginnender Tuberkulose auch auf dem Verdauungswege eingeführt, genügende 
Wirkung ausüben. 

Und nur wenn wir wahrnehmen, daß dieses nicht genügt, oder die 
Wirkung zu langsam vor sich echt, dann sollen wir zu den Injektionen 
greifen. 

Um zu diesem Resultate zu kommen, mußten wir diese Heilmethode mit 
Beharrlichkeit 6—7—8 Monate beibehalten, und machten wir in dieser ganzen 
Zeit über 20000 Injektionen. 

Nach den von Kremser, Petruschky u. a. hergestellten Normen be- 
trachteten wir nur diejenigen Kranken als scheinbar-klinisch geheilt, bei denen 
das Gleichgewicht durch die Behandlung wieder hergestellt worden war. 


Damit nun jemand mit Recht als dauernd geheilt betrachtet wer- 
den dürfe, ist es erforderlich, daß er 2 Jahre nach Vollendung der Kur 
keine Anzeichen der Krankheit aufweisen dürfe. Solche vollständige 
Heilungen konnten wir bei 38 unserer Patienten, die 1906— 1907 in Behandlung 
waren, mit großer Freude konstatieren. 

Diese haben mir und meinen Herren Assistenten, denen ich für ihre 
Mithilfe meinen Dank ausspreche, große moralische Genugtuung verschafft, in- 
dem wir sahen, daß unsere Arbeit nicht eine vergebliche war. Wir trachteten 
danach den Verlauf der Immunisation durch: Feststellen des opsonischen 
Index und durch die Pickert-Löwensteinsche Reaktion zu kontrollieren. 

Ebenso konnte ich feststellen, daß besonders die Tuberkuline Koch T. 
und T.E., und die von Spengler auf den opsonischen Index größeren Einfluß 
ausübten, der die positive Phase vergrößerte und lange anhielt. 

Dann benutzte ich die Reaktion Pickerts mit dem 5°/,igen Kochschen 
Tuberkulin und Serum; während der Immunisation mit anderen Tuberkulinen 
konnte ich eine Reaktion feststellen, wahrend wenn die Reaktion mit Serum 
und Tuberkulin unternommen wurde, von dem wir verhältnismäßig größere 
Dosen anwendeten, sich keine Reaktion zeigte. 

Dieses alles beweist, daß nicht alle Tuberkuline aus denselben Substanzen 
bestehen und es nötig ist, dieselben zu verbinden, um eine der idealen mög- 
lichst nahe kommende Immunisation zu erzielen. 
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In ı5 Fällen bemühten wir uns die nutritiven Zellularveränderungen fest- 
zustellen, um zu sehen, welchen Einfluß diese spezifischen Substanzen auf die 
Ernährung des Organismus ausüben. 

Im Jahre 1903 studierte ich im Institute des Meisters R. Koch, welchen 
Einfluß das Tuberkulin T.R. auf den zellulären Stoffwechsel ausübe und hatte 
festgestellt, daß die Zellularernährung sich vergrößert, wenn die Immuni- 
sation regelrecht gemacht wird. 

Deshalb ließ ich auch jetzt diese 15 Kranken beiläufig bei ein und der- 
selben Diät, die Speisen nur selten ändernd und danach trachtend, ihr Äqui- 
valent zu wahren; bestimmte den anorganischen und organischen Phosphor im 
Urin, den Harnstoff, die Harnsäure sowie die Chlorsalze. Ich konnte feststellen, 
daß diese Substanzen in gleichem Maße wie das Körpergewicht zunahmen, 
sowie daß eine allgemeine Besserung eintrat. Dieses alles weist auf eine 
Besserung und eine Vergrößerung des zellularen Stoffwechsels hin. 


Meine Herren! Es ist ein leichtes, schöne Erfolge in Sanatorien aufzu- 
weisen, wo sich der Kranke nur um seine Gesundheit zu kümmern hat. Sehr 
schwer ist dieses aber bei einer täglichen Praxis, bei dem Arbeitervolke, wo 
jeder einzelne, nebst der Sorge um seine Gesundheit, auch noch von der Sorge 
gequält wird, für sich und seine oft zahlreiche Familie durch eine müh- 
selige und schwere Arbeit das tägliche Brot zu beschaffen. Aus diesem Grunde 
kann man die in dem Wohltatigkeitsinstitute ,,Matei und Maria Alexandrescu“, 
dem Sitze der Liga, erzielten Resultate nur mit Freude begrüßen, denn sie 
sind sehr zufriedenstellende, indem bei solchen Leuten, die sehr schwer arbeiten, 
das Gleichgewicht wieder hergestellt wird und dieselben auf diese Art ihrem 
Lebenserwerb nachgehen können. 

Sie erlangen nach und nach wieder ihre Gesundheit, das soziale Kapital, 
und dadurch ihre Arbeitsfähigkeit, welche sie zu ihrem eigenen und dem all- 
. gemeinen Nutzen ausnutzen; während sonst dies soziale Kapital verloren ge- 
gangen ware. 

Die nachfolgenden Bilder betrachtend, werden Sie sich wohl die Wichtig- 
keit meiner Behauptungen vorstellen können (p. 511 u. f.). 

Wir bedauern aber lebhaft, wenn uns Fälle von weit vorgeschrittener 
Tuberkulose vorkommen, bei denen wir diese dieto-spezifische Methode nicht 
mehr anwenden können, welche im Anfangsstadium richtig angewendet so vor- 

zügliche Resultate gibt. 
| Die spezifischen Substanzen, die Tuberkuline, welche entweder auf 
physikalisch-chemischem Wege aus den Mikroben der Tuberkulose oder deren 
Kulturen gewonnen werden, regen den Organismus an, vermögen die Tuberkel- 
bazillen bedeutend abzugrenzen und solche Substanzen abzusondern, welche 
die Gifte derselben neutralisieren können. 

Damit diese Substanzen die ihnen zugedachte Wirkung haben können, 
müssen sie auf eine solche Art und in solchen Dosen gebraucht werden, daß sie 
das natürliche Bestreben des Organismus zu heilen und auch sich gegen die 
= Mikroben zu verteidigen unterstützen können. 

Sie müssen deshalb so angewendet werden, damit sie auf den ST 
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Frl. S. vor und nach der Behandlung. 





Knabe C. L. vor und nach 8 monatlicher Behandlung, 





vor und nach 4 monatlicher Behandlung. 


Knabe R. D. 
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Herr M. L. vor und nach 8 monatlicher Behandlung. 
Frau A. S. vor und nach 11 monatlicher Behandlung. 





cher Behandlung. 
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Herr A. J. vor und nach 6 mona 
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vor und nach 5 monatlicher Behandlung. 


Knabe D. J 





Knabe N D. vor und nach 12 monatlicher Behandlung. 
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anregend, wohltuend und nicht giftig, 
einwir 


Dasselbe ist fast bei allen Substanzen, 
der Fall, so ist z. B. das Arsenik in großen Dosen gift 


ig, in kleinen Dosen 


ismus. 


hingegen ist es eines der allerbesten Mittel zur Kraftigung des Organ 


Um mit diesen spezifischen Substanzen ganz richtig umgehen zu können, 


dazu gehört eine sehr große Erfahrung. 
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Anfangs, als Koch diese Mittel entdeckte, wurden sie von unerfahrenen 
Ärzten in großen Dosen — mehrere Zentigramme — angewendet, und dazu 
meistens in Fällen sehr vorgeschrittener Tuberkulose, und unter solchen Ver- 
hältnissen, daß sie, wie sich Kaatzer ganz richtig ausdrückt, wahrhafte Ver- 
heerungen anrichteten, und sowohl bei den Ärzten als auch bei den Kranken 
eine ganz und gar feindliche Strömung erregten. 

Nachher aber, als man anfıng, dieselben in ganz kleinen Dosen zu 
gebrauchen, wie zum 10.—100.—1000., ja sogar zum 10000 Teil eines Milli- 
grammes und dies auch nur bei Anfangsfällen, gewannen diese spezifischen 
Mittel nach und nach wieder das Zutrauen der Ärzte als auch der Kranken. 

Hierdurch erklärt sich, wieso die Anzahl derjenigen Ärzte in Deutsch- 
land, die diese Heilmethode bei der Tuberkulose anwenden, in den 3 letzten 
Jahren von 36 auf 77 gestiegen ist, und weshalb sich diese Zahl mit schnellen 
und sicheren Schritten in Deutschland, England, Amerika und in der Schweiz 
vergrößert. 

Die Tatsache ist hauptsächlich den Schülern unseres berühmten Meisters 
R. Koch zuzuschreiben, welche auf der ganzen Welt zerstreut, schließlich doch 
beweisen konnten, daß es im Anfangsstadium der Tuberkulose kein besseres 
Verfahren gibt, als das hygienisch-diätetische in Verbindung mit dem spezi- 
fischen. 

Koch selbst erklärte, daß diese Substanzen, die Methode verändert, ver- 
bessert werden können, daß aber die Grundlage, das eigentliche Prinzip, immer 
dasselbe bleiben werde. 

Meine Herren! Die Bekämpfung der Tuberkulose ist eine sehr verwickelte 
Aufgabe. 

Einesteils müssen Vorsichtsmaßregeln getroffen werden, um die weitere 
Verbreitung der Tuberkelbazillen zu verhüten und die Widerstandsfähigkeit des 
Organismus zu verstärken. 

Um dies zu erreichen, muß man danach trachten, den Arbeitern gesunde 
Wohnungen und leichtere Lebensbedingungen zu schaffen, und auch den 
Gebrauch und besonders den Mißbrauch des Alkoholes möglichst einschränken. 


Andererseits ist auch darauf zu achten, daß, wenn das Gleichgewicht 
zwischen den Mikroben und den Zellen gestört ist, und die Krankheit nach- 
weisbar ist, das gestörte Gleichgewicht möglichst schnell wieder herzustellen. 
Geschieht dies nicht, so kann keine Heilung erzielt werden. Die Heilung kann 
. bei gut situierten Personen, die nur für die Erhaltung ihrer Gesundheit zu 
sorgen haben, durch beständige Anwendung des diätetisch-hygienischen Ver- 
fahrens erzielt werden, während bei der Arbeiterklasse, die für ihr tägliches 
Brot schwer arbeiten muß, eine dauerhafte Heilung nur durch die Kombination 
mit der spezifischen Behandlung erzielt werden kann. 

Die Anwendung einer rein medikamentösen Behandlung, wie sie hier- 
zulande allgemein in Gebrauch ist, gibt nur zu einer bedauerlichen Täuschung 
Anlaß, durch welche der Kranke nicht nur Zeit und Geld, sondern auch die 
Möglichkeit versäumt, sich genau untersuchen und durch die Anwendung 
spezifischer Substanzen dauernd heilen zu lassen. 
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Die Verabreichung von Brot und Milch, wie es bei Tuberkulosekranken 
in Dispensaires zu geschehen pflegt, ist ganz und gar nur eine illusorische 
Sache, indem dadurch wohl in einer Hinsicht die Armut, aber nie die Krank- 
heit bekämpft wird, denn diese schreitet ungehindert immer mehr und mehr vor. 

Nur in dem Falle allein wird es möglich sein, die Tuberkulose als Volks- 
krankheit mit Erfolg zu bekämpfen, wenn jeder praktische Arzt, jeder Familien- 
arzt, imstande sein wird, jeden einzelnen Fall von Tuberkulose, bei dessen 
Beginn zu erkennen, denselben durch spezifische Substanzen und durch eine 
systematische Behandlung zu bekämpfen. 

Nur auf diese Weise kann die Tuberkulose in ihrem Laufe gehemmt und 
eine dauerhafte Heilung erzielt werden. 

Natürlich macht die galoppierende Tuberkulose eine Ausnahme, bei der 
die Mikroben schon zu virulent sind, um bekämpft werden zu können. 

Man muß aber auch die genaue Anwendung dieser so nützlichen Heil- 
methode kennen lernen. Es ist sehr leicht einem Menschen ein Rezept zu ver- 
schreiben, ihm Luftveränderung, Überernährung und Ruhe zu verordnen; hier- 
durch wird aber die Krankheit in ihrer Entwickelung nicht gehindert, namentlich 
bei der armen Volksklasse, es muß auch die spezifische Methode angewendet 
werden, wenn man wirklich und anhaltend Gutes ausüben will. 

Gegenwärtig läuft der arme Kranke von einem Arzt zum anderen; einer 
kritisiert den anderen, und sie wissen nicht wie sie den Lauf der Krankheit 
hemmen sollen, und so muß der Kranke ihren Haß und ihre Indolenz mit 
seinem Leben bezahlen. | 

Kurz zusammengefaßt, meine Herren und Damen, nur dann wird die 
Tuberkulose als Volkskrankheit mit Erfolg bekämpft werden können, wenn 
ganz energische und ganz ernstliche Maßregeln getroffen werden, um die weite 
Verbreitung der Tuberkulosemikroben zu verhindern, dieses ganz besonders 
durch vollständige Absonderung der mit offener Tuberkulose Be- 
hafteten, ferner dadurch, wenn bei beginnender Tuberkulose das diätetisch- 
spezifische Heilverfahren in Anwendung gebracht wird, welches das 
weitere Fortschreiten der Krankheit verhindert. Erst wenn die Methode all- 
gemein in Anwendung kommt, wird man die Tuberkulose als Volkskrankheit 
mit Erfolg bekämpfen können. Jetzt rafft diese Krankheit leider allzuviele Opfer 
dahin. Zu diesem Zwecke braucht man jedoch, wie unser Meister Koch 
gesagt hat, gebildete Ärzte und ein aufgeklärtes Volk. 

Um das Volk aufzuklären und es zu belehren, wie es sich gegen die 
Tuberkulose, die Syphilis, den Alkoholismus etc. schützen kann, wurde diese 
Liga gegründet, deren einjähriges Bestehen wir heute feiern. 

Ich danke Ihnen, meine Herren, für Ihre Güte und Aufmerksamkeit, die 
Sie mir geschenkt, und ich habe die feste Überzeugung, daß, wenn Sie sich 
von der Wichtigkeit dieses rein philantropischen Institutes überzeugt haben, 
Sie Ihre ganze moralische Kraft aufbieten werden, um dieses Institut zu fördern, 
damit wir dann alle mit ruhigem Gewissen sagen können: „Wir haben eine 
heilige soziale Pflicht erfüllt, indem wir kämpfen, so lange wir 
können für die Erhaltung der Gesundheit unseres Volkes.“ ` 
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HEILSTÄTTENWESEN, 
SANATORIEN UND FÜRSORGESTELLEN. 


F. May u. Püttner: Fürsorgestellen für | ten Pütters und Kayserlings ihre jetzige 


Lungenkranke. 
der 34. Vers. d. dtsch. Ver. f. öffent!. 
Gesundheitspfl. in Zürich am 8. und 
g. Sept. 1909. (Dtsch. Vierteljahrsschr. 
f. öffentl. Gesundheitspil., Bd. 42, Heft 1.) 


Während die Sterblichkeitsziffer auf 
10000 Lebende von 270 im Jahre 1877 
bis auf 186 im Jahre 1905 herabgesunken 
ist, ist von den im Jahre 1906 Gestor- 
benen — es sind 1112048 — rund der 
zehnte Teil, nämlich 114018, an Magen- 
und Darmkatarrh im ersten Lebensjahre 
zugrunde gegangen und fast ebenso viele 
Menschen, nämlich 113432, d. i. 10°/, 
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aller Todesfälle, starben an Tuberkulose. ` 


Alle übrigen Todesursachen sind von 
wesentlich geringerer Bedeutung. Dabei 
ist besonders zu beachten, daß die Sterb- 
lichkeit an Tuberkulose nach den Unter- 
suchungen von Kayserling schon er- 
heblich geringer ist als früher, sie ist in 
den deutschen Orten mit 15000 und 
mehr Einwohnern von 37 auf 10000 
Lebende im Jahre 1877, auf 19 im Jahre 
1904 herabgesunken. Bei der weiteren 
Bekimpfung der Tuberkulose haben künf- 
tighin eine der wichtigsten Rollen zu 
spielen die Auskunfts- und Fürsorgestellen 
für Lungenkranke. Die ersten Vorläufer 
dieser Einrichtung waren die auf Veran- 
lassung des preußischen Kultusministeriums 
errichteten Polikliniken für Lungenkranke. 
Eine andere den Fürsorgestellen nahe- 
stehende Bestrebung bildeten die von 
verschiedenen Frauenvereinen vom Roten 
Kreuz geschaffenen Einrichtungen zur 
Auslese der Kranken für die Heilstätten 
und zur Unterstützung ihrer Angehörigen. 
Es ist das Verdienst Pütters, zuerst 
in Halle die Fürsorge auch auf die 
Wohnungen der Tuberkulösen ausgedehnt 
zu haben. Der weitsichtigen Initiative 
des Vorsitzenden der Landesversicherungs- 
anstalt Berlin, Dr. Freund, verdankten 
Berlin und seine Vororte später die Griin- 
dung eines Zentralkomitees für Auskunfts- 
und Fürsorgestellen für Lungenkranke, 
dessen einzelne Einrichtungen den Arbei- 


Ref, gehalten auf Gestaltung verdanken. Besonders Kayser- 


ling hat wiederholt darauf hingewiesen, daß 
diese Fürsorgestellen ein Zentrum in der 
ganzen Tuberkulosebekämpfung bilden müs- 
sen. Von wichtiger Bedeutung für die Tätig- 
keit der Fürsorgestellen ist die Persön- 
lichkeit und Tätigkeit des Fürsorgearztes 
und der Fürsorgeschwester. Weiterhin 
ist als eine Hauptaufgabe die Belehrung 
über die tuberkulöse Gefahr zu betrachten, 
zu welchem Zwecke den Konsultierenden 
ein Tuberkulosemerkblatt oder irgendeine 
andere volkstümlich gehaltene Schrift 
übergeben wird. Jedem mit Auswurf Be- 
hafteten wird kostenlos ein Spuckglas 
übergeben. Die Hygiene der Wohnungen 
untersteht der Kontrolle der Fürsorge- 
schwester. 

„Wenn wir den Kranken veranlassen, 
seinen Auswurf nicht mehr auf den Boden 
zu entleeren, und die Schwester es weiter 
fertig zu bringen sucht, der Reinlichkeit 
Einzug in die Wohnung zu verschaffen, 
wenn es gelingt, für den Tuberkulösen 
durch Mietzuschuß ein eigenes Zimmer 
oder durch Abgabe eines Bettes zum 
mindesten eine eigene Liegestätte zu ver- 
schaffen, die Wäsche getrennt zu sammeln 
und der Reinigung mit Lysoform zuzu- 
führen, dafür Sorge zu tragen, daß der 
Kranke ein eigenes EBbesteck und Trink- 
geschirr zu benutzen hat, dann kann die 
Gefahr der Ansteckung der Umgebung 
um ein Bedeutendes vermindert, ja fast 
aufgchoben werden.“ 

Eine besondere, in ihrem Wirken 
sehr segensreiche Einrichtung hat die 
Berliner Landesversicherungsanstalt unter 
Kayserlings Leitung in den sog. Tuber- 
kulosestationen geschaffen. 


Weiterhin wird auf die Bedeutung 
der Wohnungen hingewiesen und packende 
Beispiele für das Wohnungselend in Berlin 
angeführt. Doch nicht allein an diesem 
Faktor scheitert manches gute Wollen, 
sondern auch an der Unsauberkeit der 
Leute selbst. Die proletarische Frau, die 
ihren Lebensunterhalt von Jugend auf in 
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der Fabrik zu verdienen genötigt ist, hat 
weder eine Vorbildung für die Tätigkeit 
einer Hausfrau, noch hat sie später Zeit 
oder Sinn dafür. So läßt z. B. die Küche 
in derartigen Familien stets zu wünschen 
übrig, ein Übelstand, dem in Berlin durch 
Errichtung besonderer Küchen für Tuber- 
kulöse, von denen aus das Essen durch 
ein Auto den Kranken in die Wohnungen 
geschickt wird, entgegengetreten wird, ein 


Unternehmen, das seine Entstehung Frau | 


vom Rath verdankt. Daneben wird für 
die Ernährung schwächlicher Kinder durch 


die Abrahamschen Volksküchen Sorge | 
: gehören fast ausschließlich der armen 


getragen. Des weiteren wird auf die An- 
steckungsmöglichkeiten in der Schule und 
in denjenigen Krankenhäusern hingewiesen, 
in welchen die Tuberkulösen auf den 
allgemeinen Stationen neben anderen 
Kranken liegen. Als Vorbeugungsmittel 
kommen u. a. Walderholungsstätten in 
Frage, ferner besondere Krankenhäuser 
und Heime für Tuberkulöse. Neben den 
bedeutenden Vorteilen dieser Einrichtung 
werden von den Referenten auch die 
Schattenseiten derselben gewürdigt. 
J. W. Samson (Berlin). 


Amsterdamsch Sanatorium Hoog-Laren. 
Jahresbericht 1909. 


Es wurde die Anstalt zum zweiten 
Male erweitert; jetzt können 76 Patienten 
aufgenommen werden. Im Anfange des 
Jahres waren 60 Kranke in Behandlung; 
aufgenommen wurden 147, entlassen 
155 Patienten; es blieben am Ende des 
Jahres 60 Kranke in Behandlung. Hoch- 
fiebernde wurden nicht aufgenommen; 
ein positiver Behandlungserfolg wurde 
erreicht: Stadium I (Turban): 100°/,; 
11:83°/,; III: 38°/,. Voll erwerbsfähig 
wurden entlassen: von 70 Patienten im 
Stadium I: 50; von 59 Patienten im Sta- 
dium II:11; von 21 Patienten im Sta- 
dium III:o. Für die Unterhaltung der 
Kranken wird das mögliche getan. Gegen 
die Auffassung des dirigierenden Arztes 
Dr. Terpstra, daß die Patienten, welche 
Lust haben, sich durch Handarbeit, Kar- 
tonnagearbeit etc. die Zeit vertreiben kön- 
nen — durch das Einrichten eines Arbeits- 
zimmersistjetztGelegenheitdazugeboten — 
darf der Einwand erhoben werden, daß die 
Beschäftigung der Pfleglinge als therapeu- 
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tisches agens doch etwas anderes be- 
zweckt wie Zeitvertreib. — Die Zahl der 
Pflegetage hat 20543 betragen; im Durch- 
schnitt waren somit 56 Kranke in Be- 
handlung. Vos (Hellendoorn). 


E. S. McSweency: The medical con- 
duct of Otisville Sanitarium. (New 
York State med. Journ., Juni 1910.) 


Das Otisville-Sanatorium, das dem 
Neuyorker Gesundheitsamt untersteht, 
hat Raum für 203 Männer, beginnt aber 
schon in den Neubauten einige weibliche 
Patienten aufzunehmen. Die Patienten 


Klasse an, die so lange arbeiten, bis sie 
ausgesprochen krank sind. 10°/, sind 
im I, 70°/, im IL, 20°/, im III. Sta- 
dium. Die neuen Ankömmlinge werden 
3 Wochen lang in der Beobachtungs- 
station unter Aufsicht eines älteren, in- 
telligenten, zuverlässigen Insassen gehalten, 
von letzterem über Auswurf, Kleidung, 
Luftgenuß etc. unterrichtet und werden 
täglich vom Arzt kontrolliert. Der täg- 
liche Stundenplan ist folgender: Um 6 
Aufstehen. 7— 7°” Frühstück. 8—g Rei- 
nigen der Speigläser, Bettmachen, Zimmer 
reinigen. Um o ärztliche Inspektion. 
g—12 Arbeit in Küche, Garten, Gelände, 
Speisezimmer etc. oder Turnen. 12— 12?" 


Ruhe. ı12?—ı Mittagsmahlzeit. 1—2 
Ruhe. 2—5 Arbeit oder Turnen. 5—6 
Ruhe. Um 6 Abendmahlzeit. 9!®—g?*? 
Zubettgehen. Wägungen finden einmal 


wöchentlich, physikalische Untersuchungen 
einmal monatlich statt. Im gemeinsamen 
Speisezimmer ist Husten und Spucken 
verboten. Bettlägerige befinden sich in 
der Krankenabteilung. Jeder Pavillon 
hat seinen Hauptmann, einen zuverlässigen 
Patienten, der dem Arzt verantwortlich 
ist. Die Ärzte halten wöchentliche kli- 
nische Konferenzen ab. Der Nachdruck 
wird in dieser Anstalt nicht auf Liege- 
kur, sondern auf systematische Lebens- 
führung, passende Beschäftigung und 
Selbstdisziplin gelegt — gewiß eine gute 
Schulung für das Verhalten der Patienten 
nach der Entlassung. 
Mannheimer (Neuyork). 


DasKindererholungsheim derStadt 
Schöneberg in Boldixum auf der 
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Insel Föhr blickt auf seine erste Winter- ` 


saison zurück. Die Erfolge waren im 
höchsten Maße befriedigend und ent- 
sprechen dem, was man nach den Be- 
obachtungen anderen Ortes erwarten 
durfte. Da Deutschland seine See- 
hospize zu Winterkuren äußerst wenig 
ausnutzt, so verdienen die Boldixum- 
Schöneberger Berichte volle Beachtung. 
Die Anstalt war den ganzen Winter über 
von ca. 80 Kindern belegt. — Der Ge- 
sundheitszustand war genau derselbe gün- 
stige wie bei den Sommerkuren. Das 
Ausbleiben der „Hautbräunung“ war der 
einzig ersichtliche Unterschied. Die, 
Sommer und Winter bei sämtlichen Kin- 
dern durchgeführten Hämoglobinbestim- 
mungen zeigten indes, daß das Steigen 
des Hämoglobingehaltes durch diese 
mangelnde Lichtwirkung auf die Haut 
nicht im geringsten beeinflußt wurde. 
Ich habe schon anderen Orts erwähnt, 
daß ich im Gegensatz zu Rollier-Leysin 
in der Lage war nachzuweisen, daß aus 
dem Ausbleiben oder Eintreten der ,,See- 
schminke‘“ durchaus kein Schluß auf die 
Blutverbesserung gezogen werden kann. 


` 


BEILAGE. 





ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSE 


So habe ich denn auch in den Monaten 
| Januar, Februar, März eine Zunahme des 
, Hämoglobins von 10—12°/,, nach Go- 
wers in einem Fall sogar 25%, feststellen 
können. 

Besonders auffallend war mir, daß 
erheblich weniger Anginen zur Beobach- 
tung kamen als dies im Sommer der 
Fall zu sein pflegt. 

Die Beeinflussung von Skrofulose 
der Haut, Schleimhaut und Sinnesorgane 
ergab wie im Sommer ca. ?/, gute Er- 
folge (Heilungen oder bedeutende Besse- 
rungen) die Skrofulose der Drüsen etwa 
IL (NB. es handelt sich stets nur um 
Kuren von 6 Wochen). — Bemerkens- 
wert war mir ein AbszeB des Scheitel- 
beines mit oberflächlicher Usurierung des 
Knochens, der vor !/, Jahre nach Schar- 
lach entstanden war und nach einmaliger 
Punktion und Jodoformierung ausheilte. 
Auch die Katarrhe der Luftwege zeigten 
dieselbe meist sehr rasche Besserung — 
Heilung wie im Sommer, speziell auch 
Asthma. Die Gewichtszunahme wie die 
Erweiterung der Atemexursion blieben 
nichts hinter dem Sommer zurück. 
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VERSCHIEDENES, 


Internationale Hygiene-Ausstellung. 


Die Geschäftsleitung der für das 
Jahr ıgıı in Dresden geplanten Inter- 
nationalen Hygiene-Ausstellung bittet 
uns um die Veröffentlichung nachstehen- 
der Mitteilung: 


Die Organisation dieser Ausstellung 
stellt einen neuen Typus im Ausstellungs- 
wesen dar. Zum ersten Male wird auf 
ihr unternommen, die einzelnen indu- 
striellen Ausstellungsgruppen in engster 
Verbindung mit wissenschaftlichen 
Lehrabteilungen vorzuführen. Jede 
dieser Gruppen erhält einen eigenen 
Palast, so daß in einem einzigen Raum 
die ganze Spezialmaterie, Theorie und 
Praxis vereint, zur Darstellung gelangt, 
ein Vorzug, der für Aussteller und Be- 
sucher, vor allem aber für die ersteren, 
erheblich in die Wagschale fällt. Denn 
es ist ohne weiteres klar, daß es für die 
Ausstellenden enorm wichtig und vorteil- 
haft ist, sich an ein großes Publikum 
wenden zu können, das, nachdem es die 
theoretische Belehrung durch die wissen- 
schaftliche Abteilung empfangen hat, be- 
sonders vorbereitet und gestimmt ist, die 
praktische Belehrung, welche ihm die 
Industrie gibt, in sich aufzunehmen. Aber 
diese Weltausstellung der Hygiene, an der 
sich fast alle Kulturstaaten beteiligen, ge- 
währt weiterhin den geradezu immensen 
Vorteil, daß die einschlägigen Industrien 
hier einmal den staatlichen und 
kommunalen Behörden, den Wissen- 
schaftlern und Technikern nicht 
nur des Inlandes, sondern aller 
Kulturstaaten der Welt ihre Er- 
zeugnisse vorführen dürfen, also 
Interessentengruppen, denen sie 
sonst nur in beschränkter Weise 
sich zu nähern vermögen. 

Ihrer äußeren Ausdehnung und ihrer 
finanziellen Grundlage nach überragt die 
Hygiene-Ausstellung Dresden ıgıı alle 
bisherigen Unternehmungen dieser Art. 
Das Ausstellungsgelände, mitten in der 
Stadt gelegen, umfaßt einen Flächenraum 
von etwa 320000 qm, auf dem der mit 
einem Kostenaufwande von rund 2 Mil- 


lionen Mark errichtete Hauptpalast weit- 
hin sichtbar ist. Die Vorarbeiten für das 
Werk sind im vollen Gange. Mehr als 
3000 hervorragende Hygieniker, Tech- 
niker aus allen Kulturländern haben ihre 
Kräfte in seinen Dienst gestellt. Das 
Deutsche Reich, die Bundesstaaten, die 
deutschen Städte, die hygienischen Insti- 
tute und Korporationen werden die Aus- 
stellung in umfassender Weise beschicken. 
Außerdem ist die Beteiligung der haupt- 
sächlichsten Kulturstaaten, die ihre eigenen 
Pavillons an der 40 m breiten und 700 m 
langen „Rue des Nations“ errichten wer- 
den, gesichert. Mehr als 100 Hauptver- 
sammlungen und Kongresse sind ange- 
meldet und zahlreiche Verbände haben 
Sonderfahrten zum Besuch der Aus- 
stellung beschlossen. Von diesen Ver- 
bandstagungen dürften unsere Leser ins- 
besondere die folgenden interessieren: 
Deutscher Verein für Armenpflege und 
Wohltätigkeit, Zentralverband der Orts- 
krankenkassen, Deutsche Tuberkuloseärzte, 
Deutsche Gesellschaft für öffentliche Ge- 
sundheitspflege. 


Es liegt auf der Hand, daß die zahl- 
reichen Industrien, welche Apparate zur 
Krankenpflege herstellen, sich von der 
Beteiligung an der Ausstellung große 
Vorteile versprechen dürfen. In folgenden 
15 Abteilungen sind die industriellen 
Ausstellungsgegenstände dem Ausstellungs- 
programm angegliedert: I. Chemische In- 
dustrie, II. Wissenschaftliche Instrumente, 
III. Ansiedelung und Wohnung, IV. Nah- 
rungs- und Genußmittel, Getränke, V. 
Kleidung und Körperpflege, VI. Beruf 
und Arbeit, VII. Kindes- und Jugendfür- 
sorge, VIII. Verkehr, IX. Technik, Ma- 
schinen, X. Bäder und Kurorte — Mine- 
ralwässer, XI. Kosmetik, XII. Militär-, 
Marine- und Kolonialhygiene, XIII. Kran- 
kenfürsorge und Rettungswesen, XIV. 
Körperübungen, Spiel und Sport, XV. Hy- 
gienische Literatur und Kunst. 

Von diesen bietet unseren Interes- 
senten in erster Linie die Abteilung XTII 
„Krankenfürscrge und Rettungswesen‘ 
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einen weiten Rahmen zur Ausstellung | Gewerbekammer ihres Bezirkes, sowie 
ihrer Erzeugnisse. Modelle, Pläne, Photo- direkt durch das Ausstellungsamt der 
graphien moderner Krankenhäuser, deren | Internationalen Hygiene-Ausstellung Dres- 
Inneneinrichtungen und Bedarfsartikel, den 1911, Dresden-A., Zwickauerstraße 35, 
Lungenheilstätten aller Art, Krankenba- welches auf Wunsch Drucksachen, An- 
racken, Krankentransportmittel, Schutz- | meldebogen und alle einschlägigen Unter- 
mittel gegen Ansteckungsgefahr, Kranken- : lagen übersendet. 

kleidung, Einrichtungen, Gegenstände 
und Mittel zur privaten Krankenpflege | L. Teleky: Wasleistetder Viribusuni- 
und vieles andere derartige wird die mo- ` tis-Hilfsverein für Lungenkranke 
in den österreichischen Ländern? 
Eine Kritik. (Wien. klin. Wehschr., 





derne Krankenfürsorge dem Beschauer 
vergevenwirtigen. Das Rettungswesen stellt 


alle Einrichtungen, Gegenstände und Hilfs- 16. Juni 1910, Nr. 14.) 

mittel für Sanitätskolonnen, Feuerwehren, ` Nur in den ersten Jahren nach seiner 
Grubenschutz, Rettung aus Seenot, Hilfe- | Gründung hat der Verein Leistungen zu 
leistung bei Unfällen aller Art aus. | verzeichnen gehabt; ein nachhaltiges reges 


Da das Publikum dieser Ausstellung . Interesse für die Tuberkulosebekämpfung 
sich zu einem großen Teile aus Wissen. | zu erwecken, ist ihm aber nicht gelungen. 
schaftlem, Hygienikern, Ärzten etc. zu- | Die Fehler dürften in der Organisation 
sammensetzt, so ist dadurch den Aus- : zu suchen sein. Vorschläge zur Abhilfe. 
stellern dieser Artikel eine Gelegenheit Naumann (Meran-Reinerz). 
geboten, für ihre Fabrikate eine Propa- 
ginda zu machen, wie sie sobald nicht 





Concours de 1911. La societe internatio- 





wiedeskalren düre: nale de la tuberculose decernera en 
Es ist den einschlägigen Industrien | 1911 les prix suivants: 

also auf diesem großzügigen, bedeutungs- | Un Prix de 500 Frs. — Un Prix 
vollen Unternehmen Gelegenheit gegeben, | de 200 Frs — Deux Prix de 50 Frs. 
in zielbewußter und eindrucksvoller Weise Trois Médailles d'Or. — Trois Mc- 
aufzutreten und es ist ihnen zu empfehlen, dailles d’Argent. 

von dieser Gelegenheit einen möglichst | Les ouvrages des candidats francais 
umfangreichen Gebrauch zu machen und | ou étrangers devront étre envoyés avant 


in einem geschlossenen Gesamtbilde ver- | le ıs Mai 1911 à M. le Dr. Georges 
treten zu sein. Interessenten erfahren Petit; Sécrétaire general, 51, rue du 
alles Nähere durch die Handels- oder : Rocher, Paris. 





Personalia. 

Herr Geheimrat Professor Dr. W. von Leube, der seit langer Zeit unserem 
Herausgeberkollegium angehört, feierte vor einigen Tagen das Jubiläum seiner 
25 jähligen Zugehörigkeit zur Universität Würzburg. Es fand ein Festakt statt, bei 
welchem der Jubilar vom Prinzregenten durch den Titel „Exzellenz“ ausgezeichnet 
wurde. 

Unsere Redaktion gedenkt bei dieser Gelegenheit dankbarst des Interesses und 
der Förderung, die uns Herr Geheimrat von Leube bei allen Gelegenheiten hat 
zuteil werden lassen, und wünscht ihm von Herzen, daß er den Tag, an welchem 
er unserer Zeitschrift 25 Jahre angehört, in gleicher geistiger und körperlicher 
Frische erleben möge. D. Red. 
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XXXXIV. 

Die Bekämpfung der Lungentuberkulose und ihre volkswirt- 
schaftliche Bedeutung mit besonderer Berücksichtigung des 
Großherzogtums Baden. 

Von 
Oscar Schmidt, Baden-Baden. 


N ie Lungentuberkulose, ihre Bekämpfungsmittel und deren volkswirt- 
d schaftliche Bedeutung, bildet den Gegenstand nachfolgender Er- 





Die Verbreitung der Lungentuberkulose ist, wie aus einer Darlegung des 
Reichsgesundheitsamtes hervorgeht, eine uralte, und man trifft ihre Spuren, 
soweit man auch in der Geschichte der Medizin zurückgreift, überall an. Schon 
dem alten Hippokrates (460—377 v.Chr.) waren die Krankheit und ihre Sym- 
ptome genau bekannt. Seit der Erkenntnis derselben und der furchtbaren 
Tragweite ihrer schweren Folgen, war es das Streben der medizinischen Kunst, 
ihr möglichst Einhalt zu gebieten. Die Hypokratische Schule empfahl die 
Entfernung der Lungenkranken vom Entstehungsorte der Krankheit, Celsus 
(30 v. bis 50 n. Chr.) empfahl in gleicher Weise Luftveränderung; dem Aufent- 
halt an der Seeküste oder dem Sommerlandaufenthalte schrieb er außerordent- 
liche Kräftigung zu. Vertreter gleicher Ansichten sehen wir in Aretäus und 
Plinius dem Älteren, welch letzterer namentlich die gesundheitsförderliche 
Einwirkung der Nadelholzwälder pries. Galen (131—200 n. Chr.) ließ seine 
Kranken im Gebirge Milchkuren vornehmen. Mit wechselnder Vorliebe haben 
seitdem die Ärzte einmal für Wald und Höhenluft, dann für Seeklima den 
klimatischen Kuren ihr volles Vertrauen zu bewahren gewußt. Das Mittelalter 
zeigt in der Lehre der Phthisis auch nicht den geringsten Fortschritt; wie alle 
Wissenschaften dieser Zeit in der Kenntnis dessen bestanden, was die Alten 
gewußt hatten, so war es auch bei der Medizin. Erst das ı7. Jahrhundert 
brachte für die Schwindsucht ein Vorwärtsschreiten in der Erkenntnis. Morten, 
ein Zeitgenosse und Rivale Sydenhams (1624—1689), stellte die ersten, 
unserer modernen Anschauung nahekommenden Begriffe und dem patholo- 
gischen Bilde der Tuberkulose fest; Bayle war der erste, der Kenntnis 
Zeitschr. f. Tuberkulose. XVI. 35 
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von Miliartuberkulose hatte. Nach ihm entstehen Tuberkeln schon in der 
ersten Periode der Krankheit. Laennec sagt: „Es gibt nur eine Art von 
Lungenschwindsucht und diese beruht in allen Fällen auf Tuberkeln.“ Nach 
ihm ist das Vorhandensein von Tuberkeln in der Lunge die Ursache der 
Lungenschwindsucht. Broussais sah die Entstehung des Tuberkels als Pro- 
dukt einer chronischen Entzündung an (Anfang des 19. Jahrhunderts). 


In folgendem will ich die Entwickelung des Heilstättenwesens besprechen, 
um alsdann zum eigentlichen Thema überzugehen. Durch die zunehmende 
Verfeinerung der Kultur, das Zusammendrängen der Menschen in Städte und 
ihre verweichlichte Lebensweise, hat die Lungentuberkulose eine erschreckende 
Ausdehnung gefunden. Die Zahl der Opfer stieg ins unermeßliche und die 
Ärzte standen demgemäß einem jeglichen neuen Heilverfahren anfänglich sehr 
skeptisch gegenüber. Da war es Brehmer in Görbersdorf, der durch sein 
Verkünden der Heilbarkeit der Lungenschwindsucht bei sorgfaltiger hygienisch- 
diätetischer Anstaltsbehandlung überall großes Aufsehen erregte. Er selbst 
war lungenkrank und hatte sich durch die Grundprinzipien seiner Anstalts- 
behandlung, durch kräftige Nahrungszufuhr, reichlichsten Genuß reiner, frischer 
Luft, Abhartung des Körpers durch Freiluft- und Wasserbehandlung, ganz und 
gar erholt. Brehmer sagt, daß die Menschen phthisischer Anlage oder mit 
schon entwickelter Lungentuberkulose geheilt werden können, wenn sie unter 
diejenigen Verhältnisse gebracht werden, die eine Steigerung der Herztätigkeit 
und des Stoffwechsels bewirken. Zu diesem Zwecke sollten die Phthisiker die 
schwindsuchtsfreie Zone des höheren Gebirges aufsuchen, dort in großer Menge 
fettreiche Nahrung, Milch event. auch Alkohol genießen und sich Bewegung 
machen. Die praktische Durchführung der Anstaltsbehandlung der Phthisiker 
im Höhenklima ist die zweite vielleicht noch bedeutendere Leistung Brehmers. 
Derartige Anstalten mit entsprechender Anlage, Einrichtung und Leitung be- 
stehen bis dahin nirgends; Brehmer mußte alles neu schaffen, und was er in 
dieser Richtung geleistet hat, steht als unerreichtes Muster noch für lange 
Zeit da. 

So wurde in Görbersdorf zu Anfang der sechziger Jahre die erste Anstalt 
nach seiner Angabe gegründet, die durch den so starken Andrang von Kranken 
in den folgenden Jahren eine Reihe weiterer Anstalten entstehen ließen. So 
traten zu Beginn der siebziger Jahre die Anstalten von Dr. Römpler in 
Gorbersdorf, in Falkenstein, St. Blasien und in Davos (Schweiz) ins Leben. 
Dies alles hingegen waren nur Heilstätten für bemittelte reiche Patienten, die 
Mittel für die mehrere Monate beanspruchende Anstaltsbehandlung zur Ver- 
fügung hatten. Den unteren Schichten der Bevölkerung, unter denen die Seuche 
am verheerendsten wütete, war das Heilstättenverfahren wegen der Kostspielig- 
keit desselben nicht zugangig gemacht. Da man nur die Mittel der Armen- 
verwaltungen und der Privatwohltätigkeit zur Verfügung hatte, so war an eine 
Verwirklichung umfassenderer Heilstättenfürsorge bei der übergroßen Anzahl 
der Kranken nicht zu denken. Eine gewisse Änderung brachte das am 15. Juni 
1883 in Kraft tretende Gesetz der Krankenversicherung; durch dasselbe wurde 
allgemeiner Kassenzwang für Arbeiter eingeführt. Die einfließenden Kranken- 
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gelder kommen dabei lediglich den Arbeitsunfahigen zugute. Mit dem sozialen 
Bewußtsein des Volkes verband sich nunmehr die Hoffnung, den Kampf gegen 
die verheerende Krankheit, unterstützt von neugeschaffenen sozialpolitischen 
Organisationen mit Erfolg aufnehmen zu können. Dazu kam noch die Ent- 
deckung des Tuberkelbazillus als Krankheitserreger durch Robert Koch 
im Jahre 1882, wodurch die Lungentuberkulose als Seuche gekennzeichnet 
wurde. Dadurch wurden dic Volksheilstätten zur Notwendigkeit gemacht, und 
Ladendorff war der erste, der in St. Andreasberg mit Hilfe freiwilliger 
Spenden eine solche, wenn auch bescheiden, einrichtete. Berlin war es, das 
allen Städten in der Heilstättenfrage vorausging, und im Jahre 1886 beschlob 
die Stadtverwaltung, auf ihren Rieselgütern Blankenberg und Heinersdorf zwei 
Rekonvaleszentenhäuser zu errichten, jedoch mit Ausschluß der Benutzung durch 
Schwindsüchtige. Es lag indessen der Gedanke nahe, auch fur Lungenkranke 
eine städtische Fürsorge eintreten zu lassen. Am 2. Januar 1888 wurde eine 
Subkommission von der städtischen Kommission für Gesundheitspflege mit der 
Vorberatung dieser Angelegenheit beauftragt, die alsdann einstimmig die 
Gründung einer Heil- und Pflegeanstalt für Brustkranke beschloß. Eine weitere 
Verhandlung im Plenum der städtischen Deputation, die sich mit der Frage 
befaßte, beschloß hingegen mit Rücksicht darauf, daß die Stadt noch ander- 
weitige große sanitäre Aufgaben zu erfüllen habe, im Oktober 1889 die An- 
gelegenheit auf ein Jahr zu verschieben. So sehr auch stets die medizinische 
Kunst durch Erfindung neuer Heilmittel sich anstrengte: auf die kurzen Zeiten 
der Hoffnung folgte stets eine bittere Enttäuschung des Mißerfolges.. So kam 
in den neunziger Jahren (1890) die Erfindung der Kochschen Tuberkulin- 
behandlung; wahrend man vordem in vollem Maße dem Heilstättenverfahren 
sein ganzes Vertrauen entgegenbrachte, übertrug man es jetzt in jubelndem 
Hoffnungstaumel der neuen Behandlungsweise. Durch die Erfindung Kochs 
ruht die Heilstattenbehandlung, da man sich berechtigt glaubte, durch die weit ein- 
fachere Tuberkulinbehandlung auf billigerem Wege den weitesten Kreisen Er- 
folge zugänglich zu machen. Von der Erfindung des Tuberkulins und dessen 
Anwendung wird in zwei späteren Abschnitten weiterhin noch die Rede sein. 
Auch Brehmer, der Gründer der Heilstättenbehandlung brachte der Ent- 
deckung des Tuberkelbazillus volles Verständnis entgegen; er brauchte deshalb 
seine Anschauungen natürlich nicht fallen zu lassen. Denn außer dem Tuberkel- 
bazillus gehört die Disposition, auf die Brehmer so großen Wert legte, zur 
Entstehung der Lungentuberkulose. Erst Leyden nahm in einer Sitzung 
für innere Medizin am 20. Januar 1890 die Heilstättenfrage wieder auf. In- 
zwischen hatte eine Versammlung des Niederrheinischen Vereins für öffentliche 
Gesundheitspflege zu Düsseldorf die Errichtung von Volksheilstätten beschlossen 
und zwecks Vorbereitung geeigneter Vorschläge eine besondere Kommission 
ernannt. Die Einrichtung der Heilstätten als Isolierhäuser für Schwerkranke 
wurde in Berlin mit Recht verworfen und man war bestrebt, dieselben zur 
Heilung von Leichterkrankten dienen zu lassen. Im Jahre 1892 wurde die 
erste deutsche Volksheilstätte eingerichtet. Auf Betreiben Dettweilers wurde 
das 28 Betten umfassende ehemalige Sanatorium Dr. Hirsch zu Falkenstein i. T. 
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fir männliche Kranke dazu gewonnen. Am 24. Oktober 1892 hatte Berlin 
eine Heimstätte für Lungenkranke beiderlei Geschlechts in Malchow in Benutzung 
genommen, die anfänglich für Tuberkulinbehandlung ausersehen war. Das Jahr 1893 
brachte die Eröffnung zweier Heilstätten: die eine von Bremen ausgehend für 
männliche und weibliche Kranke in Bad Rehburg und eine weitere für lungen- 
kranke Arbeiter der badischen Anilin- und Sodafabriken zu Ludwigshafen in 
Dannenfels am Donnersberge. Alsbald errichtete Berlin wegen ständiger Über- 
fallung der Heimstätte Malchow eine neue auf ihrem Rieselgute Blankenfelde. 

S. Majestät König Albert von Sachsen veranlaßte in Dresden die Gründung 
des „Vereins zur Entstehung und Unterhaltung von Volksheilstätten für Lungen- 
kranke im Königreich Sachsen“, dessen Protektorat er übernahm und dem die 
Landesregierung einen bedeutenden Jahresbeitrag versprach. Dem rühmlichen 
Beispiele folgten die Städte: Leipzig, Chemnitz, München, Stettin, Köln, Altona, 
Stuttgart, Straßburg, Hagen i. W. und andere mehr durch Gründung von Ver- 
einen, die gleiche Zwecke sich zum Ziele setzten. Wie anerkennenswert die 
Unterstützung solcher Vereine und Privater immer war, gegen die Riesensumme 
von 1300000 Lungentuberkulösen, wie hoch seiner Zeit die Zahl derselben im 
Deutschen Reiche geschätzt wurde, ergaben sich die verfügbaren Mittel zur 
Bekämpfung der immer wachsenden Krankheit weit unzulänglich. Erst die 
durch eine weise Gesetzgebung geschaffenen Organisationen, in erster Linie der 
Landesversicherungsanstalten und der Krankenkassen, brachten die nötigen Geld- 
mittel, um die Heilstättenbehandlung weiteren Kreisen zuführen zu können. 
Da war es die hanseatische Versicherungsanstalt, die auf Veranlassung ihres 
Direktors Gebhard im Jahre 1894 ein Lungen-Volkssanatorium mit 50 Betten 
erbaute. Ein weiterer großer Fortschritt war die Aufnahme von Versicherungs- 
kranken durch private Sanatorien gegen eine billigere Verpflegungstaxe. 
Rühmend zu erwähnen waren hier; Die Dr. Brehmersche Anstalt, das Sana- 
torium Reiboldsgrün und Schönberg, die Dr. Pnitschoviussche Anstalt in Alten- 
brack, die Lungenheilanstalt Nordrach und das zu diesem Zwecke eigens ge- 
gründete Privatkrankenheim in Görbersdorf von Dr. Weicker und andere mehr. 


Von Köln ausgehend wurden zu Wissen an der Sieg für männliche, zu 
Uckerath für weibliche Lungenkranke Rekonvaleszentenhäuser errichtet. Im 
Jahre 1894 empfahl Leyden auf dem VIII. Internationalen Kongreß für Hygiene 
in Budapest die Einrichtung von besonderen Polikliniken für Lungenkranke 
und die Einrichtung gesonderter Abteilungen für nicht heilbare Tuberkulöse. 

Am 2. Mai 189; wurde seitens der Versicherungsanstalt Hannover das 
erste Genesungsheim für Lungenkranke in Königsberg bei Goslar mit 35 Betten 
errichtet. Die Anstalt war ausschließlich für Männer, jedoch auch für Rekon- 
valeszenten anderer Krankheiten bestimmt. Im Herbste des Jahres 1895 ent- 
stand von Frankfurt ausgehend die große Heilstätte zu Ruppertshain. Auch 
in Baden und Braunschweig wurden Beschlüsse gefaßt zur Errichtung von Heil- 
stätten, wobei besonders Baden durch einen Landesregierungszuschuß von 
50000 Mk. unterstützt wurde. 1896 gründete sich auf Veranlassung Leydens 
und vor allenı des damaligen Reichskanzlers Fürsten zu Hohenlohe-Schillings- 
furst unter dem Vorsitze des Generals der Infanterie von Grolman das: ‚Deutsche 
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Zentralkomitee zur Errichtung von Ileilstätten für Lungenkranke in Berlin. 
Das Zentralkomitee bezweckte vor allem, unter Flüssigmachen möglichst großer 
Geldmittel, die Orts- und Bezirksvereine in der Errichtung von Heilstätten im 
Kampfe gegen die Tuberkulose durch Gewähren von Zuschüssen zu unterstützen. 
1896 gründete man in Berlin mit Hilfe der Materialvorräte vom „Roten Kreuz“ 
unter Benutzung der sog. „Döckerschen Baracken“ eine Heilstätte für 136 
männliche Kranke am Grabowsee bei Oranienburg. In demselben Jahre wurde 
seitens der Landesversicherungsanstalt Thüringen für versicherte Lungenkranke 
eine Kurkolonie auf der Hard bei Berka an der Ilm, zu Altena i. W. eine 
kleine Sonderstation für weibliche Kranke eingerichtet. Am 16. Dezember 1896 
hielt das Zentralkomitee in Berlin seine erste Generalversammlung ab. Auf 
Grund eines vom Reichskanzler ausgegangenen Rundschreibens waren 400 Per- 
sonen mit einer Gesamtstiftung von zusammen 400000 Mk. dem Vereine bei- 
getreten, in deren Generalversammlung man beschloß, 20000 Mk. für die Er- 
weiterung der Grabowseer Heilstätte zu gewähren. Im Jahre 1897 folgte die 
Neugründung einer von der hanseatischen Versicherungsanstalt erbauten Heil- 
stätte zu Oderberg für die Aufnahme von 115 männlichen Kranken, und im 
gleichen Jahre noch die Eröffnung der „Heilstätte Albertsberg“, erstellt durch 
den Verein zur Begründung und Unterhaltung von Volksheilstätten in Sachsen 
in Gegenwart des Königs und der Königin von Sachsen. Letzteres Institut 
war für Aufnahme von 120 männlichen Kranken eingerichtet. Zu Altena i. W. 
richtete der Johanniterorden eine Sonderstation für weibliche Lungenkranke 
ein. Zu Arlen i. B. wurde aus einer Stiftung des Fabrikbesitzers ten Brink ein 
Volkssanatorium für Lungenkranke erbaut. Von der Wissenschaft sanktioniert, 
von den Staats- und Landesbehôrden begünstigt und befördert, von dem 
Deutschen Zentralkomitee zielbewußt geleitet und mit großen Geldbeträgen 
unterstützt, nimmt nunmehr überall im Deutschen Reiche die Heilstättenbewegung 
einen rasch wachsenden Aufschwung. In jedem kommenden Jahre werden die 
Anstalten vergrôBqt und neue geschaffen; in dem Zeitabschnitt von 1898 bis 
1904 wurden 49 Anstalten in Betrieb genommen, von denen aber leider nur 
4 für Minderbemittelte geschaffen wurden. Im Laufe der Jahre entstanden in 
größeren Städten, so in Berlin, Bonn, Breslau, Frankfurt a. M., Greifswald, 
Göttingen, Hamburg, Hagenau, Halle, Heidelberg etc. im Anschluß teils an all- 
gemeine Krankenhäuser, teils an Universitätskliniken, sog. Spezialpolikliniken, 
die sich zur Aufgabe stellten, unentgeltlich die Ermittelung von Frühfallen der 
Lungenschwindsucht festzustellen und ihre Überweisung an Heilstätten zu ver- 
anlassen. Auch die Errichtung von Kinderheilstätten zur Bekämpfung von 
Tuberkulose bei dazu veranlagten Kindern leistete gute Dienste und zeitigte 
große Erfolge. Von den mehr auf die Bekämpfung der Tuberkulose im all- 
gemeinen gerichteten Maßnahmen seien hier die Begründung von Erholungs- 
stätten für Erwachsene und für Kinder, die Anlegung von Arbeitergärten und 
die Errichtung von Invalidenheimen für unheilbare Lungenkranke genannt. An 
in Betrieb befindlichen Volksheilstätten besaß das Deutsche Reich 1904 ins- 
gesamt 69, von denen 38 ausschließlich für männliche, 21 ausschließlich für 
weibliche und 10 für beiderlei Geschlecht bestimmt sind. Außerdem sind in 
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Deutschland 25 Privatanstalten für Lungenkranke, von denen die Mehrzahl auch 
Minderbegüterte und Kranke der Versicherungsanstalten aufnimmt. Mehrfach, 
so in Sachsen, Württemberg, Baden, Hessen, Hamburg, haben sich die Staats- 
regierungen durch Gewährung von Zuschüssen zu den Bau- und Unterhaltungs- 
kosten an der Begründung von Heilstätten beteiligt; teils auch wurden Anstalten 
durch fiskalische Zuwendung, so des preußischen Bergfiskus und der Eisen- 
bahnverwaltungen unterstützt, Zubilligung von Fahrpreisermäßigung der Heil- 
stätten aufsuchenden Kranken. 


Bevor ich zur Heilstättenbewegung unserer Zeit übergehe, soll in folgendem 
über das Wesen der Tuberkulose kurz berichtet werden. Hierüber spricht sich 
Prof. Dr. Fränkel in einer Denkschrift in dem Internationalen Tuberkulosekon- 
greß in Paris 1905 wie folgt aus: „Nach dem jetzigen Stande der Wissenschaft 
ist die Tuberkulose eine Infektionskrankheit, welche namentlich in ihrer Form 
als Lungen- oder Kehlkopfschwindsucht sich von einem Menschen auf den 
anderen verbreiten kann. Dieser von mir formulierte Satz wurde am 24. Juni 1904 
vom Reichsgesundheitsrat beschlossen und vom Reichskanzler am ı6. Juli zur 
allgemeinen Kenntnis und Nachahmung verbreitet. Er wird auch jetzt von 
keiner Seite mehr bestritten. Schlagen wir nur die Geschichte der Medizin 
nach, so finden wir, daß die Auffassung der Tuberkulose als einer Infektions- 
krankheit häufiger auftritt, aber immer wieder zeitweise anderen Vorstellungen 
Platz macht.“ Auch Fränkel weiß genau, wie er in vorstehendem wiedergibt, 
daß noch andere Ansichten über die Geburtsvererblichung der Tuberkulose 
bestehen. Viele nicht unbedeutende Mediziner haben Bücher des Inhaltes ge- 
schrieben, nach welchen sie die Vererblichung von Geburt und durch dieselbe 
veranschaulichen. Der größte Teil der Vertreter unserer heutigen Medizin steht 
indessen auf dem Standpunkte der Infektionstheorie nach der Geburt. Wohl 
lassen sie eine Veranlagung durch schwächlichen Bau von Geburt an gelten 
und glauben auch berechtigt annehmen zu dürfen, daß Kinder tuberkulöser 
Eltern durch schwächlichen Körperbau zur Phthisis präkonstituiert seien. Doch 
haben schwindsüchtige Kinder den Krankheitskeim selbst erst nach der Geburt 
erworben. Zwischen Belasteten und Unbelasteten, zwischen Gesunden und nicht 
völlig gesund Befundenen besteht für beide Teile ein prozentualer Unterschied, 
der nicht wegzuleugnen ist. Eine Anzahl Forscher, darunter auch namhafte 
Mediziner, vertreten den Standpunkt einer Vererbung des Bazillus. Baum- 
garten hält z.B. die Vererbung als notwendige Voraussetzung für die primäre 
- Lokalisation in den von außen abgeschlossenen Partien der Lymphdrüsen, 
Knochen und Gelenken, da ein Durchtritt durch die Schleimhaut ohne teil- 
weises Haftenbleiben und Fortentwickelung in derselben seiner Ansicht, nach 
nicht vorkommt. Diese Ansicht wird an der Hand zahlreicher Versuche von 
Cornet jedoch als irrig erklärt. Die spurlose Passage für die verschiedenen 
Schleimhäute ist vielmehr zweifellos festgestellt. Gegen die Vererbung sprechen 
die Übertragungsversuche von Tieren, die durchweg negativ ausfielen. Sämtliche 
Fälle von kongenitaler Tuberkulose der Menschen stammen von tuberkulösen 
Müttern, nicht einmal ist vom Vater erbliche Tuberkulose nachgewiesen. Die 
Keimübertragung ist also theoretisch so gut wie ausgeschlossen und praktisch 
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noch niemals beobachtet worden. Die plazentäre Übertragung ist sicher mög- 
lich, jedoch ist ihre quantitative Bedeutung bestritten und nur bei den vor- 
geschrittensten Erkrankungen ist Heredität zu erwarten. Gegen die Erblichkeit 
spricht auch die Statistik, es müßten sonst die Tuberkulosefälle in den ersten 
Monaten am höchsten sein und mit dem Alter ständig abnehmen. Jedoch sind 
Todesfälle an Tuberkulose in den ersten Monaten selten. Auch die Annahme, 
daß kongenitale Herde lange latent bleiben infolge erhöhter Widerstandskratt 
der Gewebe, ist nicht richtig, da die Infektion im kindlichen Gewebe sich 
schneller verbreitet und perniziöser wirkt. Völlig verkehrt erscheint nach 
Cornet ebenfalls die Annahme mancher Autoren, daß die vererbte Tuber- 
kulose in einer Generation latent bleibt und erst in der dritten zum Ausbruch 
kommt. 

Ich werde versuchen, in folgendem eine gedrangte Ubersicht der haupt- 
sachlichsten Bekampfungsmittel der Tuberkulose zu geben und folge hierbei 
teilweise dem Vortrag von Bandelier auf der Berliner Tuberkuloseärztever- 
sammlung 1907. 

Ein Arzneimittel, dem ein spezifischer Heilwert gegen die Tuberkulose 
zukommt, gab es bis zur Entdeckung des Tuberkulin durch Robert Koch 
im Jahre 1892 nicht. Die bakterientotende Wirkung, welche die verschiedenen 
Desinfizienten auf den Tuberkelbazillus ausüben, konnte seit dessen Entdeckung 
1882 in vitro experimentell geprüft werden, allein eine Anwendung der ge- 
wonnenen Resultate auf die Tuberkelbazillen in den tuberkulösen Herden des 
menschlichen Körpers ist nicht möglich, weil daselbst die Bakterien ganz andere 
Lebensbedingungen haben. Die Anwendung bakterieller Mittel scheitert haupt- 
sächlich an der Schwierigkeit, eine hinreichend innige Berührung des Mittels 
mit dem tuberkulösen Ilerd herzustellen und an der Unmöglichkeit, eine ge- 
nügende Konzentration anzuwenden, da sie, je nach dem Weg, auf dem das 
Mittel dem Organismus einverleibt wird, eine Giftwirkung oder eine Geweb- 
schädigung oder beides zur Folge hatte. 


Frühere Versuche intravenöser Injektion von Perubalsamemulsion, Zimt- 
säure und zimtsaurem Natron waren ohne Erfolg, wenigstens ist der Nachweis 
sicherer spezifischer Wirkung nicht erbracht. Auch die aus Lungengewebe, 
Fleischsaft etc. hergestellten Mittel waren wirkungslos. Ebenso ist man von 
den früher empfohlenen Inhalationen mit antiseptischen Substanzen, Karbol- 
säure, benzoesaurem Natron, Jodoform, Lignosulluft u.a. ganz zurückgekommen. 
Arsen innerlich hat sich ebenfalls nicht bewährt. Weit mehr Anhänger hat 
sich Kreosot erworben. Neuerdings wird der wirksame Bestandteil des Kreosots, 
das Guajakol gegeben; auch andere Kreosotpräparate: Thiokol, Kreosotal, Sul- 
fosot, Sirolin etc. werden gerühmt. Daß manche Kranke auf solche Mittel 
Besserung spüren, ist nicht zu bestreiten; allein, wohl häufiger erweisen sie sich 
als wirkungslos und unter Umständen sogar schädlich, wenn sie die Verdauung 
nachteilig beeinflussen. Heilmittel der Tuberkulose sind sie nicht und jedenfalls 
steht deren Nutzen in keinem Verhältnis zu deren oft enormen Preisen und 
reklamehaften Anpreisungen. — Die eigentlich ätiologisch-spezifische Therapie 
beginnt mit dem Tuberkulin von Koch, dessen Mitteilung im Jahre 1892, er 
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habe aus den Reinkulturen von Tuberkelbazillen eine Substanz extrahiert (Tu- 
berkulin), durch welche man sowohl bei Tieren als auch bei Menschen tuber- 
kulöse Prozesse zur Heilung bringen könne, das größte Aufsehen erregte. Das 
alte Tuberkulin Kochs wird hergestellt, indem man 4—6 Wochen alte, auf 
5°/ ige Glyzerinbouillon gewachsene Reinkulturen des Tuberkelbazillus filtriert 
und das Filtrat auf '/,, seines Volumens einengt (T.) Anfänglich hat Koch 
mit dem nicht eingeengten Originaltuberkulin (T.O.) experimentiert aber nichts 
darüber veröffentlicht. Von dem Kochschen Tuberkulin wurde dann fast 
überall größter Gebrauch gemacht, und zwar nicht nur bei Lungentuberkulose, 
sondern auch bei Tuberkulose anderer Organe. | 

Eine Anzahl Forscher haben das Kochsche Alttuberkulin zu verbessern 
gesucht durch verschiedene Modifikationen in der Herstellung. — Auch Ver- 
suche, das Tuberkulin nicht aus menschlichen Tuberkelbazillen zu bereiten, 
wurden gemacht. 

Klebs nahm an, daß im Kochschen Tuberkulin außer einem heilenden 
Agens noch ein schädlicher Giftstoff enthalten sei, den er abspaltete und erhielt 
so sein Tuberkulocidin, außerdem stellte er ein Antiphthisin, Selenin her, des- 
gleichen eine immunisierende Substanz, das Tuberkelprotein. — Langermanns 
Versuche mit den Klebschen Präparaten fielen ungünstig aus, die Petruschkys 
negativ. 

Bessere Erfahrungen machten Gabrilowitsch, Longstreet, Taylor, 
Elsässer u.a. bei Lungentuberkulose, Röring bei Blasentuberkulose. — Von 
besonderer Bedeutung ist Carl Spenglers Perlsuchttuberkulintherapie ge- 
worden. Es sollen die Perlsuchtgifte dem tuberkulösen Menschen gegenüber 
bedeutend weniger toxisch als die Tuberkuline menschlicher Tuberkelbazillen 
sein, übertreffen sie aber bei weitem als Immunisationsstoffe. — Von verschie- 
denen Forschern werden günstige Erfolge berichtet, namentlich auch bei Lupus. 


Bei seinen neuen Tuberkulinpräparaten schlug Koch einen anderen Weg ein. 
Das alte Tuberkulin bewirkte nur eine Giftimmunität, auf die Tuberkelbazillen 
selbst hatte die Immunität keinen Einfluß. Es ist dies das Gegenteil wie bei 
der Immunisierung gegen Cholera und Typhus. Dort ist der Immunisierte 
geschützt gegen die Bakterien, aber nicht gegen das Gift. Koch suchte nun 
diese beiden Arbeiten von Immunitat zu verbinden. — Im Laufe seiner Ver- 
suche extrahierte Koch behufs Gewinnung aller im Tuberkelbazillus enthaltenen 
Stoffe in einer resorptionsfähigen Form mit !/,„-Normalnatronlauge und erhielt 
das Präparat T.A. Schließlich erhielt er durch Trocknen und mechanisches 
Zerreiben der Tuberkelbazillen, Aufschwemmen in Kochsalzlösung und Zentri- . 
fugieren eine obere Schichte T.O., das dem T.A. nahesteht und T.R., welches, 
da es alle in den Tuberkelbazillen vorhandenen Stoffe enthält, gegen die Tu- 
berkelbazillen selbst immunisieren soll. Koch hat in der Tat Meerschweinchen 
völlig immunisiert, so daß sie Impfungen mit virulenten Kulturen vertrugen, 
ohne infiziert zu werden. | 

Das Neutuberkulin T.R. hat sich in vielen Fällen bewährt. Besonders 
bevorzugt wird dasselbe von Ophthalmologen zur Heilung von Augentuberku- 
lose. — Später hat Koch das Neutuberkulin geändert, indem er T.O. und T.R. 
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nicht mehr trennt, sondem nur sedimentiert und zur Haltbarkeit 50°/, Glyzerin 
beifügt. Dieses Präparat heißt Neutuberkulin-Bazillenemulsion. — Krause be- 
richtet über überraschende Fälle von Entfieberung durch Bazillenemulsion. — 
Auch ungünstige Resultate wurden bekannt, sie sollen aber auf fehlerhafte 
Tuberkulinanwendung zurückzuführen sein. 

Es sind sodann von Behrings Tuberkulase und Tulase zu nennen. Da 
sie aber weniger als Heilmittel, sondern als Schutzmittel gedacht sind, so werde 
ich später darauf zurückkommen. — Der Tuberkulaseimpfstoff wird hergestellt 
durch Behandlung der Tuberkelbazillen mit Chlorhydrat, Tulase durch Behand- 
lung mit Chlorsalz. 

Ziemlich bekannt ist dann das Tuberkuloseheilserum von Maragliano 
geworden. Er bedient sich zur Behandlung der serumgebenden Tiere der Ba- 
zillengifte und der Bazillenkörper in einem Präparat vereinigt. Die geeigneten 
Tiere sind Pferde, Kühe, Kälber, welchen das Präparat 6 Monate lang in- 
jiziert wird. 

Eine Entdeckung von größerer Bedeutung stammt ebenfalls aus dem 
Institut Maraglianos. Es wurde gefunden, daß die Milch hochimmunisierter 
Tiere Antikörper enthalte, die sich per os einverleiben lassen, so daß sich 
später im Blut antitoxische und bakterizide Eigenschaften nachweisen lassen 
(Figari). Ricci empfiehlt das Mittel überall da, wo die subkutane Einverleibung 
des Heilserums verweigert wird. 


In den letzten Jahren wurde das Tuberkuloseserum von Marmorek viel 
genannt. Nach der Theorie von Marmorek gibt es zwei verschiedene Stadien 
der Tuberkelbazillen und verschiedene vom Nährboden abhängige Sekretions- 
produkte. 

Die Urteile über die Wirkungen sind sehr geteilt. Bessere Wirkungen 
scheinen bei rektaler Verabreichung beobachtet zu werden. 

Am günstigsten lauten die Berichte bei chirurgischer Tuberkulose. Mar- 
morek selbst gibt zu, daß die Erfolge bei Lungentuberkulose weniger günstig sind. 

Koch steht auf dem Boden der aktiven Immunisierung, und das Ziel 
desselben geht dahin, durch Einverleibung seiner Tuberkulinpräparate den tuber- 
kulösen Organismus zu befähigen, die nötigen Schutzstoffe selbst zu bilden. 
Es scheint auch die Zukunft der spezifischen Therapie auf dem Wege des 
aktiven Immunisierungsverfahrens zu liegen. Vielleicht auch in einer Kombi- 
nation der aktiven und passiven Immunisierung. 

Welchem der verschiedenen Tuberkelbazillenpräparate der Vorzug zu 
geben sei, ist sehr schwer zu sagen. Es kommt mehr auf die vorsichtig 
wägende, individualisierende Behandlung in der Hand des erfahrenen Tuber- 
kulintherapeuten an. 

Den Kochschen Präparaten gebührt als den TORE der Vorzug. 
Das Perlsuchtalttuberkulin eignet sich seiner geringen Toxizität wegen aus- 
gezeichnet zur Vorbehandlung, um eine relative Giftfestigkeit zu erzielen und 
dann mit der Bazillenemulsion fortzufahren, die dann unvergleichlich besser 
ertragen wird. 

Die hygienisch - diätetische Behandlung wird für initiale Tuberkulose 
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meist von ausreichendem und dauerndem Nutzen sein — darüber hinaus 
reicht ihre Leistungsfähigkeit aber nicht, hier hat die spezifische Therapie ein- 
zusetzen. 

Bald nach Bekanntwerden der Entdeckung des Tuberkulins wurde sogar 
eine Zeitlang die Fıage lebhaft diskutiert, ob die hygienisch-diätetische Behand- 
lung später überhaupt noch in Frage käme. Man überzeugte sich indessen 
bald, daß ohne sie nicht auszukommen ist. Es handelt sich in der Folge haupt- 
sächlich darum, das Tuberkulin auch bei den Heilstätten anzuwenden, und so 
durch eine Verbindung der hygienisch - diätetischen und der spezifisch -thera- 
peutischen Behandlungsweise eine Steigerung der Erfolge herbeizuführen. 

Als diagnostische Hilfsmittel im Kampf gegen die Tuberkulose haben im 
Laufe der letzten Jahre die Röntgendurchleuchtungen sich als sehr wertvoll 
erwiesen. Bei Röntgenphotogrammen können Veränderungen an der Lunge 
festgestellt werden, welche mit anderen Untersuchungsmethoden überhaupt nicht 
zu bemerken sind. Der Hauptwert der Röntgendurchleuchtung liegt aber in 
der richtigen Prognose. Liegt ein tuberkulöser Herd z. B. in den unteren 
Partien der Lunge, ziemlich in der Mitte zwischen hinten und vorn, so ist, 
wenn gesundes Gewebe darüber liegt, auch bei erheblichen Veränderungen oft 
gar nicht möglich, perkutorisch und auskultatorisch sichere Anhaltspunkte zu 
gewinnen, und die Folge ist, daß bei Anwendung von Röntgenverfahren manche 
unangenehme Überraschung bei Beendigung der Kur und kurze Zeit nachher 
durch zu weit vorgeschrittene Prozesse vermieden wird. Therapeutisch werden 
die Röntgenstrahlen hauptsächlich zur Behandlung des Lupus verwendet, wie 
überhaupt die von Finsen entdeckte Lichttherapie seit einer Reihe von Jahren 
der weitesten Anwendung sich erfreut und größte Bedeutung für Heilung dieses 
Leidens erlangt hat. Auch die Sonnenstrahlen wurden von Malgat-Nizza zur 
Behandlung der Lungentuberkulose mit Erfolg herangezogen. Es konnte fest- 
gestellt werden, daß die roten Strahlen des Sonnenlichtes eine tonische Wir- 
kung, die gelben und grünen einen Einfluß auf Bildung des Blutfarbstoffes, die 
blauen bis violetten infolge ihrer chemischen Kraft eine bakterizide Wirkung 
äußern. Endlich sei noch die physikalische Heilmethode des Prof. Forlanini 
des künstlichen Pneumothorax für vorgeschrittene Lungenschwindsucht erwähnt. 

Der Hauptgrundsatz Forlaninis ist: 

Ein künstlich erzeugter Pneumothorax wird den phthisiogenen Prozeß in 
der Lunge aufhalten, wenn sein Volumen und sein Druck so stark sind, daß 
die phthisische Lunge vollkommen ruhig gestellt wird. 

Ebenso sei hier noch der von Kuhn entdeckten Lungensaugmaske zur 
Behandlung der Lungentuberkulose Erwähnung getan. 

Die schon erwähnte Heilstättenbehandlung erhält eine große Unterstützung 
durch zahlreiche nicht unbedeutende Lungenspezialisten, wie aus nachfolgenden 
Auferungen einiger derselben hervorgeht: 

F. Kraus-Berlin schreibt: Über die Bewertung der in den Volks- 
heilstätten erzielten Behandlungserfolge. | 

„Als die Privatsanatorien ein Beispiel für die Heilbarkeit der Lungentuber- 
kulose gaben, lag es nicht nur im Sinne unserer sozialpolitischen Gesetzgebung, 
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sondern auch im Interesse der Versicherungsanstalten, die Zahl der siechen 
Rentenempfänger möglichst klein zu erhalten, reiche finanzielle Mittel dafür 
flüssig zu machen. Doch wird durch die Hleilstättenbehandlung allein die 
Tuberkulose nicht gründlich genug bekämpft, sondern der Kernpunkt der 
Schwindsuchtsbekämpfung liegt in der Vorbeugung. Im Hinblick auf die 
große Verbreitung und die jahrelange Dauer jedes einzelnen Falles müssen die 
Tuberkuloseeinrichtungen den komplizierten Verhältnissen entsprechend viel- 
gestaltig Rechnung tragen. Obgleich die vortrefflich eingerichteten Volksheil- 
statten sich der frischeren Fälle annehmen, so bleibt doch die furchtbare An- 
zahl Schwerkranker und Unheilbarer, jener zwei durch die Bazillenzerstreuung 
ganz besonders gemeingefährlichen Kategorien. 


Die Tuberkuloseabwehr bestehend aus Maßregeln zur Ermittelung der 
Kranken, Vernichtung der von ihnen verstreuten Krankheitskeime, Absonderung 
der Kranken ist wegen der großen Verschleppungsgefahr der Errichtung von 
Heilstätten völlig gleichberechtigt geworden. Wer in den Volksheilstätten in 
erster Linie spezielle Heilanstalten der Tuberkulose der früheren Krankheits- 
stadien sieht, wird sich von vornherein darüber klar sein, daß dieselben nur 
zu einem verhältnismäßig geringen Teil die Tuberkulose vermindern. Es muß 
auch eine dem unteren Volke zugute kommende bestmögliche Behandlung der 
Erkrankten eine nicht zu umgehende große soziale Aufgabe bilden. Der Wert 
der Privatanstalten und offenen Kurorte ist durch die Volksheilstätten nicht im 
geringsten geschmälert worden. Gerade die Klimatotherapie erlangt mit dem 
hygienisch-diätetischen Verfahren ihren vollen Wert. Ein relativ günstiges 
funktionelles Resultat läßt sich erfahrungsgemäß, wenn überhaupt so nach drei- 
monatlicher Volksheilstätten-Behandlungsdauer erzielen. Da für die Landes- 
versicherungsanstalten hauptsächlich die Erwerbsfähigkeit maßgebend ist, so 
handelt es sich um die augenblicklichen Behandlungserfolge, und vor allem um 
die Nachhaltigkeit der erzielten Erfolge nach Entlassung aus der Heilstätten- 
pflege. Für eine genauere Erfolgsdarstellung kommt bei der Entlassung der 
Lungenbefund im Vergleich zu dem bei der Aufnahme in die Anstalt in Be- 
tracht. Am wichtigsten ist die Dauer der Heilstattenerfolge. Daß eine wirk- 
liche Heilung, ein absolut dauernder Stillstand hier als Regel durchaus nicht 
erwartet werden kann, muß jedem einleuchten. Die dreimonatliche Behandlung 
der Volksheilstätten steht natürlich weit hinter den Privatanstalten zurück, in 
denen sich besser situierte Patienten einer längeren Kur unterziehen können. 
Spezialheilanstalten für Tuberkulose gelten uns allen für ein unabweisbares 
sozial-hygienisches Bedürfnis. Den Wert der Heilstättenkuren kann man nur 
dann genau beurteilen, wenn man das Krankenmaterial nach Stadien gesondert 
beurteilt. Betrachtet man das Krankenmaterial nach Stadien, so leisten die 
Volksheilstätten sehr wohl was man billigerweise von ihnen verlangen kann. 
Eine Heilung von Kranken im Ill. Stadium ist nur ausnahmsweise möglich. 
Zerfallenes Gewebe ist unwiderbringlich verloren und atmendes Lungengewebe 
kann überhaupt nie wieder gebildet werden. Die einzig logische Folgerung ist 
möglichst frühzeitige Behandlung. Solange man an Stelle der Heilstätten- 
behandlung keine bessere setzen kann, darf man nicht daran denken, unsere 
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Heilstätten in Siechenhäuser zu verwandeln. Die Unterbringung eines hilfs- 
bedürftigen Lungenkranken gehört dann zu den pflichtmäßigen Aufgaben der 
Armenpflege, wenn diese Unterbringung nach ärztlichem Gutachten das einzige 
Mittel ist, von dem ein wesentlicher Heilerfolg zu erwarten ist. Hilfsbedürftig 
ist ein Lungenkranker, dessen eigene Mittel zur Heilstättenbehandlung nicht 
ausreichen.“ 

Dr. med. Kleinknecht-Braunschweig äußert sich in einem Artikel: 
Was leisten unsere Volksheilstätten im Kampfe gegen die Tuber- 
kulose? wie folgt: 

„Der Eifer nach Volksheilstätten war durch die Erfolge der Privatheil- 
stätten angeregt worden. Als sich aber nach einigen Jahren herausstellte, daß 
die Volksheilstätten die Resultate bei weitem nicht erreichten, daß besonders 
die Dauererfolge viel hinter den gehegten Erwartungen zurückblieben, da wur- 
den die Anstalten geradezu für schädlich gehalten. Wenn nun gesagt ist, daß 
die für die Sanatorien aufgewendeten Millionen nicht in dem richtigen Ver- 
hältnis zu dem sozialen durch die Behandlung erzielten Erfolge stehen, so ist 
dagegen einzuwenden, daß kein Geldopfer zu groß ist, wenn dadurch Tausenden 
von armen Arbeitern Gesundheit und Leben erhalten wird. Wenn nur 7000 Per- 
sonen jährlich geheilt werden, und an etwa 20000 Personen das Leben für 
1—2 Jahre verlängert wird, so bedeutet das eine erhebliche Erhöhung des 
sozialen Vermögens. Wenn man auch nur bei 14090 Menschen die Arbeits- 
fähigkeit auf die Dauer von 3 Jahren verlängert, so ergibt sich daraus ein 
Gewinn von 21000000 Mk. Hierbei ist aber nur die Erwerbsfähigkeit der 
Betreffenden selbst zugrunde gelegt, und zwar mit einem Mindestjahreseinkommen 
von 500 Mk. Ganz unberücksichtigt sind dabei die Zahlen, die sich ergeben 
würden, sobald der Ernährer der Familie stirbt. Nämlich Summen für die 
Unterstützung der Hinterbliebenen, Kosten für die Erziehung der Kinder etc.“ 

Kleinknecht faßt die Beurteilung des Nutzens der Heilstätten am Schlusse 
des Referates in folgende Leitsätze zusammen: | 


1. Wenn auch die Volksheilstätten in der Behandlung der Lungentuber- 
kulose nicht die Erfolge aufweisen, die man anfangs von ihnen erwartete, so 
sind sie doch nicht prinzipiell zu verwerfen, denn 

a) sie dienen am besten zur antituberkulösen Erziehung der Pfleglinge. 

b) Nach der Statistik des Reichsversicherungsamtes werden 25—30°/, 
Tuberkulöse in ihnen geheilt, bei 50—60°/, wird Leben und Arbeits- 
fähigkeit um 1—2 Jahre verlängert. 

c) Es ist nicht sicher erwiesen, daß durch eine andere Behandlung 
dasselbe Resultat erzielt werden kann, es ist aber dringend wünschens- 
wert, daß die Vergleiche zwischen Heilstätten und anderweitiger 
Behandlung bei annähernd gleichem Material weiter fortgesetzt wer- 
den können. 

d) Auch die unbemittelten Lungenkranken haben Anspruch darauf, 
wenn möglich geheilt zu werden, da die Lungentuberkulose eine 
heilbare Krankheit ist, wir dürfen uns deshalb nicht mit der Prophy- 
laxe der Lungentuberkulose begnügen. 
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e) Die Immunisierung der Menschheit gegen Tuberkulose liegt noch in 
weitem Felde. 

2. Der Wert der Erfolge der Heilstättenbehandlung läßt sich heben, 
wenn auch die vorgeschrittenen Tuberkulösen, die leicht und nur 
vorübergehend fiebernden nicht grundsätzlich von den Heilstätten 
ausgeschlossen würden, solange noch Hoffnung auf Wiedererlangung 
der Arbeitsfähigkeit ist. Dann müßten 

I. Kurdauer verlängert werden. 

2. Die nur verdächtigen und ganz leicht erkrankten bazillenfreien, zum 
Teil in Genesungshäusern, Erholungsstätten, ländlichen Kolonien verpflegt 
werden. Bei diesen können auch das Hochgebirgs- und Seeklima ausgenützt 
werden. 

3. Wenn neben der hygienisch-diätetischen Behandlung in geeigneten 
Fällen auch die Medikamente und besonders die Tuberkulininjektion zur Mit- 
wirkung herangezogen würde. Es ist wünschenswert, daß die Beurteilung der 
Dauererfolge nicht nur der wirtschaftliche Erfolg, sondern hauptsächlich die 
Besserung des Lungenbefundes maßgebend ist. 

4. Für Erzielung besserer Dauererfolge bedarf die Heilstättenbehandlung 
der Ergänzung durch andere Maßnahmen. 

a) Sorge für die Familie der Pfleglinge, während des Aufenthaltes 
letzterer in der Heilstätte. | 

b) Sorge für die Entlassenen durch materielle Unterstützung. 

5. Um die Erkrankungsfälle an Tuberkulose noch weiter zu vermeiden, 
muß weiter gesorgt werden: | 

a) Für unheilbare Schwindsüchtige durch Unterstützung. 

b) Für tuberkulöse, skrofulöse und gesunde Kinder tuberkulöser Eltern 
durch Aufnahme in Heilstätten, Hospizen an der Seeküste und in 
Soolbädern etc. 

c) Für die Rekonvaleszenten von schweren Krankheiten durch Auf- 
nahme in Genesungsheimen und Walderholungsstatten. 

Das Kaiserliche Gesundheitsamt läßt sich wie folgt vernehmen: 
Beitrag zur Beurteilung des Nutzens von Heilstätten für Lungen- 
kranke. 

„Die Verheerungen der Lungentuberkulose wüten unter dem erwerbs- 
tätigen Teil. Nach Ausweisen des Jahres 1893 sind von rund 268500 im Alter 
von 15—60 Jahren gestorbenen Personen, deren Todesursache angegeben war, 
88654 an Tuberkulose erlegen. Mithin 33 von je 100 Gestorbenen der be- 
zeichneten Altersstufe. Dieses Verhältnis von 33: 100 war in den verschiedenen 
Gebietsteilen des Reiches nicht überall das gleiche; die Prozentziffer schwankte 
zwischen 22 in Ostpreußen und fast 43 in der bayrischen Pfalz. Doch ließen 
bestimmte Beziehungen zur Lebensweise der Bewohner oder zur Ortlichkeit, 
etwa zur Höhenlage derselben sich nicht sicher festsetzen. Die in der nord- 
östlichen Tiefebene gelegenen Bezirke hatten durchschnittlich weniger Sterbe- 
fälle als die im Westen gelegenen meist dichter bevölkerten Bezirke. Die 
Höhenlage war insofern anscheinend ohne Einfluß als für mehrere hoch über 


: ZEITSCHR. f. 





dem Meeresspiegel gelegenen Teile beträchtliche Sterbeziffern als für viele 
Bezirke der Tiefebene sich nachweisen ließen. Daß nicht Ausnahmezustande 
des Jahres 1893 der Tuberkulose die gedachte Bedeutung für das Absterben 
der lebenskräftigen Altersklassen der Bevölkerung verliehen haben, zeigt ein 
Rückblick auf die Vorjahre, soweit ein solcher moglich ist. Innerhalb des 
Königreichs Preußen sind 1889—93 der Tuberkulose 57712, 59300, 56083, 
53015, 54727 Personen im Alter von 15—60 Jahren erlegen, dies ist von je 
1000 Gestorbenen dieses Alters 358, 346, 341, 317, 313. Unter dem Einfluß 
der bekannten Influenzaepidemie 1889/90 waren also die Todesfälle noch zahl- 
reicher als in dem ersterwähnten Berichtszeitraum von 1893.“ 

Wie kann die dem Leben der arbeitsfähigen Bevölkerung drohende 
Gefahr der Tuberkulose vermindert werden? Relative Heilungen der Tuber- 
kulose sind häufig. Abgesehen von der Möglichkeit durch chirurgische Ein- 
griffe örtliche Herde der Tuberkulose zu bekämpfen, hat bei der weitaus 
häufigsten Form der in Rede stehenden Krankheit, die vorwiegend diätetische 
Behandlung und die methodische Erziehung des Kranken zu einer gesundheits- 
fordernden Lebensweise zweifellos günstige Resultate aufzuweisen. Wie hoch 
der Geldwert, der Nutzen solcher Heilstätten für die Volkswohlfahrt geschätzt 
werden darf, ergibt sich aus folgender überschlägiger Berechnung: 

Nimmt man an, daß durch die vorgeschlagenen Maßnahmen von den 
90800 im Alter. von 15— 6o Jahren jährlich an Lungentuberkulose sterbenden 
Bewohnern des Deutschen Reiches nur etwa der 7.—8. Teil, d. h. rund 12000 
zur Behandlung geeignet sind, und davon ?/, (9000) dem Leben, der Erwerbs- 
fahigkeit und ihren Angehörigen 3 Jahre länger als ohne solche Behandlung 
erhalten werden; wird der Jahresverdienst eines Mannes auf 600 Mk., einer Frau 
geringer, also jeder Person des in Rede stehenden Alters auf 500 Mk. geschätzt, so 
hätte man für die Gesamtheit einen Gewinn von 3 x 500 x 9000 gibt 13!/, Millionen 
Mark erzielt. Diesem Gewinn würden bare Unkosten von 400 Mk., für jede 
der 12000 behandelten Personen (ohne Verzinsung der Anlagekosten), also 
reichlich gerechnet 5 Millionen Mark gegenüber stehen, bringt man für Zins- 
tilgung des nach einem Stande von 4000 Betten berechneten Anlagekapitals 
noch ı Million in Abzug, so würde nach Abzug der Gesamtunkosten von 
6 Millionen Mark aus der jährlichen Behandlung jener 12000 Kranken sich 
jedesmal ein volkswirtschaftlicher Gewinn von 7!/, Millionen für die Gesamtheit 
ergeben. Mit dem Fortschreiten der Behandlung von Anfangstuberkulose, 
nimmt die Zahl der Tuberkulose im fortgeschrittenen aussichtslosen Zustand 
immer mehr ab, wodurch dann weiterhin die Lungenschwindsucht überhaupt 
seltener wird. Daher ist die Errichtung von Heilstätten menschenfreundlich 
und nutzbringend zugleich. 


Wie verheerend diese Krankheit in den Vereinigten Staaten von Nord- 
amerika herrscht, ergibt sich aus einem Aufsatz: 

Über den Kampf gegen die Tuberkulose in den Vereinigten 
Staaten von Dr. Ernst Schulze -Großborstel, erschienen in der Zeitschrift 
tür Tuberkulose 1910, Bd. XV, Heft 4, Leipzig: 

„Auf dem Internationalen Tuberkulosekongreß, der 1908 in Washington 
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tagte, erstattete Prof. Irving Fisher von der Yale-Universität Bericht über 
seine Forschungen über die Ausbreitung der Schwindsucht in den Vereinigten 
Staaten und über den riesigen Schaden, den sie dem Nationalvermögen ver- 
ursacht. Nach seiner Berechnung sind 5 Millionen Menschen in den Vereinigten 
Staaten dazu verurteilt, an der Schwindsucht zugrunde zu gehen, wenn nicht 
deren Bekämpfung in großzügiger Weise unternommen wird. Durchschnittlich 
sterben dort jährlich 138000 Menschen an Tuberkulose (von anderer Seite wird 
die Zahl auf 200000 eingeschätzt). Die Kosten der Krankheit mit dem Aus- 
fall an Einnahmen infolge aufgehobener oder verminderter Erwerbsfähigkeit 
beziffert Prof. Fisher auf mehr als 4,4 Milliarden Mark jährlich. Die Schwind- 
sucht fordert für sich allein ebensoviele Opfer wie Scharlach, Diphtheritis, 
Blinddarmentzündung, Zuckerkrankheit, Hirnhautentzündung, Pocken und Krebs 
zusammengenommen.“ 

Die vorstehenden drei Gutachten zeigen, daß man allerseits der Heil- 
stättenbehandlung volle Bedeutung beigemessen hat. Wohl wuchs die Anzahl 
der Privatsanatorien zum Zwecke hygienisch diätetischen Heilverfahrens in den 
folgenden Jahren mächtig, jedoch war darin nur für wohlhabende Kranke, 
welchen die Mittel zu kostspieliger Kur zur Verfügung standen, die Genesungs- 
möglichkeit geschaffen. Für die breite Masse der Arbeiterschar, unter der die 
Krankheit am meisten wütete, war in keiner Weise gesorgt. Vor allem waren 
es die Landesversicherungsanstalten und ähnliche Institute, deren Zahl bis 
heute auf 41 im Deutschen Reiche angewachsen ist, welche mit der Gründung 
von Volkssanatorien in vollanerkennenswerter Weise vorangingen. Durch ihre 
tatkräftige Hilfe stehen im Jahre 1909 die stattliche Anzahl 99 solcher Heil- 
anstalten im Betrieb. 

Die Kasseneinrichtungen bilden das Rückgrat der Bewegung, und es gereicht 
ihnen zum schönsten Ruhme, daß sie sich der ihnen gestellten Aufgabe bisher 
durchaus gewachsen gezeigt haben. 


Einen hervorragenden Platz nimmt außerdem das Deutsche Zentralkomitee 
zur Errichtung von Heilstätten für Lungenkranke ein, welches am 21. Novem- 
ber 1895 ins Leben trat und den obenangeführten Kassen in jeder Weise tat- 
kräftige Hilfe leistete. 

Drei Gründe waren es, welche bei seiner Bildung in Frage kamen: 1. die 
Todesursachenstatistik des Reichsversicherungsamtes, welche zu dem Ergebnis 
führte, daß im erwerbsfähigen Alter jeder dritte Tote ein Opfer der Schwind- 
sucht ist; 2. der Standpunkt der Wissenschaft, daß in der hygienisch - diäte- 
tischen Behandlung in Spezialheilanstalten ein wirkliches Heilmittel gegen die 
Lungenschwindsucht vorhanden sei; 3. die glückliche Lage der Arbeiterver- 
sicherungs- Gesetzgebung, welche in reichem Maße Mittel an die Hand gab, 
dieses Heilmittel zu verallgemeinern und gerade denjenigen Bevölkerungs- 
schichten zugänglich zu machen, welche am meisten von der Seuche be- 
drängt sind. 

Das Deutsche Zentralkomitee verfolgt den Zweck im Gebiete des Reiches 
die für die Bekämpfung der Tuberkulose als Volkskrankheit geeigneten Maß- 
nahmen anzuregen und zu fördern, insbesondere auf die Errichtung von Heil- 
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stätten für unbemittelte Lungenkranke hinzuwirken und erforderlichenfalls die 
Errichtung solcher Heilstätten durch Gewährung von Zuschüssen zu den Kosten 
der Begründung zu unterstützen. Zu den Kosten der Unterhaltung der Heil- 
stätten werden Zuschüsse in der Regel nicht gewährt; vielmehr ist es erforder- 
lich, daß die hierzu notwendigen Kosten in anderer Weise (durch Lokalvereine, 
Vereine vom Roten Kreuz, Kommunalverbände, Versicherungsanstalten, Armen- 
verbände etc.) gedeckt werden. 

Die Heilbehandelten dieser 41 Institute sind in 2 Gruppen gegliedert: 
I. Solche, die einem ständigen Heilverfahren unterlagen, 2. solche, die in 
nichtständige Heilbehandlung genommen wurden. Seit 1897 ist die Zahl der 
ständig behandelten lungentuberkulösen Männer bis 1908 auf mehr als das 
10 fache gestiegen, die Behandlungsziffer der Frauen weist sogar eine 17 fache 
Steigerung auf. Bei den nicht ständig behandelten lungentuberkulösen Männern 
und Frauen hat sich die Behandlungszahl um das 13- bzw. das 20 fache im 
Laufe des 12jahrigen Zeitabschnittes vermehrt. 

Nach dem Stand am Schluß des Jahres 1908 waren vorhanden, bzw. im 
Bau begriffen: 36 Lungenheilstatten; die Kosten für dieselben betrugen: 


a) Für Grund und Boden . . 1969036 Mk. 
b) Für Bau . . . . . . . 36752208 „ 
c) Für Einrichtung. . . . . 4166244 „ 


Zusammen: 42887488 Mk. 

Was die Erfolge dieser Heilbehandelten anbetrifft, so zeigt ein Vergleich 
die Ergebnisse der bisherigen 5 jährigen Nachprüfungsperioden, daß in den 
letzten 7 Nachprüfungsperioden bei Lungentuberkulose gegen früher die Dauer- 
erfolge sich um 3—19 vom Hundert bei Männern und ebensoviel bei Frauen 
erhöht haben. 

Die Anfangserfolge für Lungentuberkulose in den einzelnen Jahren weichen 
nur unwesentlich voneinander ab. Dagegen bringen die Jahre 1905, 1906, 1907 
und 1908 fast durchweg bessere Ergebnisse in bezug auf Dauererfolge als das 
Jahr 1904, was neben der sorgfältigeren Auswahl des Krankenmateriales auch 
auf die vollkommenere Ausgestaltung des Heilverfahrens selbst an der Hand 
der seither gemachten Erfahrungen zurückzuführen sein wird. 

Von besonderem Interesse und nicht ohne Bedeutung für die zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose zu ergreifenden Maßregeln ist es, daß der Erfolg 
der Behandlungen in Heilstätten bei weiblichen Personen ein nachhaltigerer ist, 
als bei männlichen. Zu einem ähnlichen Ergebnisse kommt auch Gebhard, 
Direktor der Landesversicherungsanstalten der Hansestädte (Lübeck) in seiner 
Darlegung im Fränkelschen Bericht: „Stand der Tuberkulosebekämpfung in 
Deutschland 1905.“ 

Im Anschluß an die darin aufgeführten Statistiken bemerkt Gebhard 
unter anderem: „Während der Erfolg der Heilstättenbehandlung bei ihrem 
Abschlusse keineswegs für alle Jahrgänge beim weiblichen Geschlechte ein 
günstigeres als beim männlichen zeigt, wächst der Unterschied in den Dauer- 
erfolgen in dem 5 jährigen Zeitraume zugunsten der weiblichen Personen 
von I— IO. 
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Man wird aber 2 Umstande nicht aus dem Auge lassen diirfen, namlich 
für die Erscheinung, daß von weiblichen Personen der Antrag auf Einleitung 
des Heilverfahrens in einem früheren Stadium der Krankheit gestellt zu werden 
pflegt, als von männlichen, den, daß soweit es sich um Personen, die im 
Gesindedienste stehen, handelt, diese häufiger als männliche in der Gestalt von 
verständigen Dienstherrschaften freundschaftliche Berater haben. Von ihnen wird, 
wenn sie bedrohliche Symptome an den Dienstboten bemerken, darauf gedrängt, 
daß sie frühzeitig die zur Bekampfung des beginnenden Leidens nötigen Schritte 
tun. An solchen Beratern fehlt es aber männlichen Kranken, die sich im 
gleichen Stadium befinden, nur zu sehr. Sodann aber was die langere Be- 
wahrung des erlangten Heilerfolges anbelangt, ist zu berücksichtigen, daß die 
aus der Behandlung in der Heilstätte entlassenen weiblichen Personen sich 
fernerhin in geringerem Umfange den Schädlichkeiten auszusetzen pflegen, 
welche den erreichten Erfolg wieder untergraben, als die Männer. Zum Teil 
hat dies seinen Grund in der Berufstätigkeit der Männer, zum Teil aber auch 
in ihrer geringeren Neigung, ihr Leben in vorsichtiger Weise zu führen. Das, 
was die Heilstätten ihren Pfleglingen zu geben haben, um sie nach dieser 
Richtung hin zu leiten, wirkt bis jetzt bei dem weiblichen Geschlecht in stär- 
kerem Maße als bei dem männlichen. Für die Erreichung immer weiterer 
Einschränkung des Herrschaftsgebietes der Tuberkulose aber ist auf dieses 
subjektive Moment bei den Behandelten besonders Gewicht zu legen, und zu 
den bedeutungsvollsten Erfolgen der Heilstätten wird es gehören, wenn sich 
die Wirkungen hiervon in immer ausgedehnterem Maße geltend machen.“ 


Die Erfahrung, daß manchmal Heilstättenentlassene schon nach kurzer 
Zeit wieder erkranken und ihre Erwerbsfähigkeit verlieren, wenn sie in 
ihre ungesunden Wohnungs- und Ernährungsverhältnisse zurückkehren und 
ihre schädliche Berufstätigkeit wieder aufnehmen, hatte den Gedanken zur 
Erörterung gebracht, ob es nicht möglich wäre, die Gesundheit der entlassenen 
Personen dadurch zu stärken, daß man sie nach der Heilstättenkur vor der 
Rückkehr in ihren Beruf in einer ländlichen Kolonie an Arbeit gewöhnt. Es 
haben sich außer in der ersten Zeit bisher keinerlei Schwierigkeiten ergeben; 
die Kranken arbeiten willig und wenn auch die Arbeit nicht hoch bewertet 
werden kann, so wird doch der Zweck erreicht, die Kranken zu kräftigen und 
wieder an Arbeit zu gewöhnen. Es wird zweckmäßig sein, die Heilstätten- 
entlassenen, bevor sie ihre volle Tätigkeit wieder aufnehmen, in Walderholungs- 
stätten gehen zu lassen; soweit es nicht möglich ist, ihnen eine leichtere und 
gesündere Arbeitsmöglichkeit zu schaffen. Die auch von den Krankenkassen 
und Berufsgenossenschaften benutzten Tages-(Wald-)Erholungsstätten wurden im 
Jahre 1908 ebenfalls wieder von den Vorständen verschiedener Landesver- 
sicherungsanstalten und Kasseneinrichtungen mit Kranken belegt. Nicht nur 
Heilstättenentlassene, sondern auch solche, die aus irgend einem Grunde keine 
Aufnahme in die Heilstätte haben finden können, suchten in diesen Erholungs- 
stätten Besserung ihres Leidens und Erquickung. Nach dem Stand des Jahres 
1908 sind von den 31 Landesversicherungsanstalten und 10 zugelassenen Kassen 
im ganzen 33 solcher Walderholungsstätten im Betrieb. 

Zeitschr. f. Tuberkulose. XVI. 36 


- ZEITSCHR. f. 
538 ea DANN | | TUBERKULOSE 





in DE es = = = 


Die Walderholungsstätten haben überall großen Anklang gefunden und 
haben meist gute Erfolge aufzuweisen gehabt. 

Die Beschaffung der Arbeitsgelegenheit ist zunächst noch mit be- 
sonderen Schwierigkeiten verbunden; einmal ist es schwierig, Arbeitgeber zu 
finden, welche Arbeitnehmern Zutritt in ihre Betriebe gewähren, die nur leichte 
Arbeit verrichten können und noch der Schonung bedürfen. Teilweise ist an 
der Schwierigkeit der Arbeitsbeschaffung leider auch die übergroBe Bazillen- 
furcht schuld, welche Arbeitgeber und Mitarbeiter in gleichem Maße die Nahe 
früherer Heilstätteninsassen gefährlich erscheinen laßt. Nachdem das Heil- 
stättennetz annähernd zu einem gewissen Abschluß gekommen ist, wende ich 
mich nun noch kurz den vorbeugenden Maßnahmen zu. Namentlich erkennen 
erfreulicherweise die Gemeinden es mehr und mehr als ihre Pflicht an, in 
dieser Beziehung vorzugehen. So hielt z. B. beim 16. Ostpreufischen Städte- 
tag in Memel Stadtrat Rosenstock über das Ihema: „Die Aufgaben der 
Gemeinden im Kampfe gegen die Lungentuberkulose“ einen Vortrag, 
dessen Inhalt er in nachstehenden Leitsätzen zusammenfaßte. 


„I. Die Gemeinden haben die Pflicht mit anderen Faktoren, insbesondere 
den Trägern der Arbeiterversicherungen, zusammen den Kampf gegen die 
Tuberkulose aufzunehmen; sie müssen hierbei aber tatkräftige Unterstützung 
durch den Staat fordern. 

2. Sie erfüllen diese Pflicht unmittelbar hauptsächlich 

a) durch rechtzeitige Ermittelung der Gefährdeten und Kranken, wobei 
sie sich zweckmäßig der Hilfe der Armen- und Waisenpflegeorgane 
und der Schule bedienen; 

b) durch Entsendung von heilbaren Kranken in Heilstätten, falls dies 
nicht seitens anderer Verpflichteter geschieht, und durch ausgiebige 
Unterstützung der Angehörigen solcher Kranken; 

c) durch möglichste Absonderung der unheilbaren Kranken von ihrer 
Umgebung; | 

d) durch Desinfektion der Wohnungen Tuberkulöser. 

3. Die verschiedenen an dem Kampfe gegen die Tuberkulose beteiligten 
Faktoren bedienen sich in diesem Kampfe zweckmähig einer gemeinsamen 
Zentraltürsorgestelle. 

4. Die Gemeinden führen mittelbar den Kampf gegen die Tuberkulose 
durch Förderung der Volkswohlfahrt überhaupt, insbesondere durch Förderung 
. des Baues gesunder und billiger Kleinwohnungen, durch Anlage von öffent- 
lichen Plätzen, Gärten, Parks, durch Erschließung von Baugeländen und son- 
stiger das Wohnungswesen fordernder Maßregeln.“ 

Von großer Wichtigkeit ist auch die Unterbringung Lungenkranker im 
fortgeschrittenen Stadium. Sie bilden, wenn zu Hause, eine große Ansteckungs- 
gefahr für ihre Umgebung. Zum dritten Male sind im Jahre 1908 Erhebungen 
darüber angestellt worden, von welchen Versicherungsträgern und in welchem 
Umfange lungenkranken Kentenempfangern, bei denen infolge des weit fort- 
geschrittenen Leidens cine Heilung oder Besserung in einer Lungenheilanstalt 
nicht mehr zu erwarten war, die Wohltaten einer Siechenpflege gewährt worden 
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sind. Aus dem Ergebnis dieser Ermittelung ist zu ersehen, daB am Schlusse 
des Jahres 1908 ım ganzen 894 Männer und 214 Frauen in solchen Anstalten 
aufgenommen worden sind, von denen 383 Männer und 82 Frauen wieder 
freiwillig ausschieden. Der Grund für den häufigen Austritt ist hauptsächlich 
darin zu erblicken, daß namentlich verheiratete Rentenempfänger — meist 
Männer — nicht von ihren Angehörigen getrennt leben mögen, oder weil den 
Kranken die Ordnungsvorschriften der Invalidenheime unbequem sind. Vielfach 
verlassen lungentuberkulöse Kranke nach kurzem Aufenthalte wieder das In- 
validenhaus, weil sie sich der Schwere ihrer eigenen Erkrankung meist nicht 
vollbewußt sind, und sie vor dem Zusammenleben mit anderen Lungentuberkulösen, 
insbesondere Schwerkranken, zuriickschrecken. Zwei Versicherungsanstalten 
haben deshalb ihre für lungentuberkulöse Rentenempfänger eingerichteten In- 
validenhauser am 1. IV. 1503 aufgelöst, nachdem es ihnen trotz mannigfaltiger 
Bemühungen nicht gelungen war, diese Anstalten vollbesetzt zu erhalten. Ihre 
Tätigkeit besteht in der Ausubung der Prophylaxe der Tuberkulose und in 
der Ermittelung solcher Kranker, um für sie nach Möglichkeit ein Heilver- 
fahren einzuleiten oder sie anderweitig in Pflege zu bringen und zu unter- 
stützen. Solche Fürsorgestellen sind in reicher Fülle über ganz Deutschland 
verbreitet. | 

Zu den Anstalten, welche zur Verhütung der Tuberkulose im schul- 
pflichtigen Alter wesentlich beizutragen imstande sind, gehört die Waldschule. 
Solche Waldschulen sind in größeren Städten vielfach im Betrieb und haben 
sich außerordentlich bewährt. Die Waldschüler erhalten meistens volle Ver- 
pflegung, sind den ganzen Tag in freier Luft und kehren abends in dic elter- 
lichen Wohnungen wieder zurück. 


Von einer ganz neuen Idee, die Tuberkulose zu bekämpfen, geht der 
Berliner Laryngologe Hugo Beckmann aus. In seiner Schrift „Das Ein- 
dringen der Tuberkulose und ihre rationelle Bekämpfung“ (S. Karger, Berlin 
1904) stellt er den Plan auf, den tuberkulösen Prozeß auf der Lunge von den 
Schleimhäuten des Rachens aus indirekt zu beeinflussen. Beckmann ver- 
folgte die Infektionswege, welche inhalierte Bakterien in der Regel nehmen, 
und fand, daß die Rachenmandel namentlich wegen ıhres anatomischen Baues 
die bevorzugte Eintrittspforte für Infektionserreger in den Organismus auf dem 
Lymphwege etc. sein muß. Beckmann stimmt darin auch mit anderen nanı- 
haften Forschern überein (vgl. auch Jessen, Med. Wchschr. 1898) Von der 
Annahme direkt pulmonaler Infektion durch Inhalation von Tuberkelbazillen 
ist man heute zurückgekommen, so bemerkt v. Behring in der Tuberculosis 
1906, p. 427: „Es bricht sich die Anschauung immer mehr Bahn, daß die in- 
halierten Bazillen in der Regel durch die Schleimhaut des Nasenrachenringes 
hindurch in die Lymphgefaße des Halses und von da aus in den Thoraxraum 
und in die Lungen gelangen.“ 

Es zeigt sich, daß nach möglichst vollkommener Entfernung der Rachen- 
mandel und entsprechender Behandlung der Gaumenmandeln nicht nur die 
Infektionsgefahr geringer wurde, sondern daß auch bestehende Leiden, Katarrhe, 
Anginen etc. viel rascher ausheilten und Kezidive ausblicben, und mit ihnen 
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die so häufige Grundlage für eine erhöhte Disposition zur Tuberkulose. Außer- 
dem wurde von verschiedenen Forschern beobachtet, daß auch tuberkulöse 
Prozesse selbst sehr günstig beeinflußt wurden. So hat Dr. Rumpf- Eberstein- 
burg über den Beckmannschen Gedankengang und die mit seiner operativen 
Methode erzielten Erfolge auf der Internationalen Tuberkulosekonferenz in 
Wien 1907 referiert und dabei unter anderem nach dem Bericht von Pann- 
witz, p. 140 ff, ausgeführt: 

„Bei meinem früheren Lehrer Moritz Schmidt in Frankfurt habe ich zu 
oft gesehen, wie zurückgebliebene und ewig kränkelnde Kinder nach Ent- 
fernung der drei großen Mandeln aufblühten und gesundeten. In der Lungen- 
heilstätte sieht man oft genug, wie nach Entfernung der Mandeln und nach 
Schaffung gesunder und freier oberer Luftwege die Ausheilung der Lungen 
ganz andere Fortschritte macht etc. und am Schlusse seines Referates: 

„Kann man der Tuberkulose an einer Haupteintrittspforte den Eintritt 
verwehren oder wenigstens erschweren, so ist dies doch etwas Positives für 
unser therapeutisch-prophylaktisches Eingreifen und bedeutet schon unge- 
heuer viel.“ 


Die Tendenz Hugo Beckmanns, tuberkulöse Prozesse zur Heilung zu 
bringen, beruht also darauf, daß nach Entfernung der Mandeln neue Erreger, 
Eiterkokken und andere Keime infolge Abschlusses der so häufigen Eintritts- 
pforten vom Krankheitsherd tunlichst ferngehalten werden, und der Organismus 
in der Bildung von Antikörpern nicht mehr gestört werden soll, so daß er 
über den Krankheitsprozeß schließlich Herr werden kann. Trotzdem die Beck- 
mannsche Operationsmethode nun schon seit 6 Jahren bekannt ist, hat sie 
bisher eine erhebliche praktische Bedeutung nicht erlangt, und es erscheint 
nach Ansicht der Ärzte sehr fraglich, ob dies künftig der Fall sein wird. 
Denn es ist wohl zu beachten, daß die durch anatomische Verhältnisse der 
Rachenmandel bedingte erhöhte Infektionsgefahr zwar beschränkt ist, jedoch 
sind die Schleimhäute als solche, namentlich wenn sie infolge Entzündung 
gelockert sind, für Bakterien durchlässig, und gegen den Bazillus selbst wird 
nichts unternommen. Die Erfolge entsprachen daher auch vielfach nicht den 
gehegten Erwartungen. Außerdem würden sich viele Menschen scheuen, zu 
prophylaktischen Zwecken einen blutigen Eingriff an sich vornehmen zu lassen. 
Den Unvollkommenheiten, welche dieser Operationsmethode anhaften, ver- 
suchte Geh. Regierungsrat Dr. F. Mallebrein-Karlsruhe, der seit langer Zeit 
auf diesem hygienischen Spezialgebiet tätig ist, auf chemischem Wege abzu- 
helfen. Er fand schließlich einen Stoff, bei dessen Anwendung die Schleim- 
häute des Rachens in einen infektionssicheren Zustand übergeführt werden und 
der Organismus von den Keimen der Außenluft gewissermaßen isoliert wird, 
da die eingeatmeten Keime auf der Rachenschleimhaut zurückgehalten und 
daselbst vernichtet werden, ein Übertritt von Krankheitserregern durch die 
Schleimhäute hindurch in die Lymphbahnen also ausgeschlossen ist. Eine 
Anzahl Ärzte sind zurzeit noch mit klinischen Versuchen beschäftigt, weshalb 
eine Publikation noch nicht stattgefunden hat. Dieselbe steht jedoch in Bälde 
zu erwarten. Die erzielten Erfolge sind aber, wie ich aus einem Gutachten des 
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Lungenspezialisten Dr. Wasmer-Karlsruhe entnehme, bei Lungentuberkulose 
hervorragende, und zwar auch in bereits vorgeschrittenen Fallen wurde der 
tuberkulöse Prozeß öfters und rasch zum Stillstand gebracht, was in vielen 
Fällen mit keinem anderen Mittel, auch mit Heilstättenkur nicht, zu erreichen 
war. Wasmer bemerkt deshalb in diesem Gutachten, „daß die Bekämpfung 
der Lungentuberkulose vom Rachen aus fortan keine Theorie mehr bleiben, 
sondern auf diesem so einfachen, sicheren und unschädlichen Wege nach 
Bekanntwerden solcher augenscheinlicher Erfolge sich bald in Wirklichkeit 
umsetzen werde. Was die Methode aber besonders wertvoll mache, ist der 
Umstand, daß es sich nicht nur um die Rettung der bereits von Tuberkulose 
Befallenen handelt, sondern daß sie auch die denkbar wirksamste Prophylaxe 
ermöglicht“. 

Der Volksbelehrung ist nach wie vor die größte Aufmerksamkeit ge- 
widmet worden. Im Vordergrunde derselben stehen die. populären Vorträge 
über das Wesen der Krankheit, deren Verbreitung und Bekämpfungsmittel. 
Auch die vorhandenen Tuberkulosemuseen geben dem Volke guten An- 
schauungsunterricht über die zur Bekämpfung und Krankenpflege notwendigen 
und vorteilhaften Gegenstände. Auch Flugschriften und Merkblätter, die zum 
großen Teil vom Zentralkomitee zur Errichtung von Heilstätten für Lungen- 
kranke kostenlos verausgabt werden, bilden ein gutes Werkzeug im Kampfe 
gegen die allverheerende Volksseuche. 


Die Tuberkulosebekämpfung im Großherzogtum Baden. 

In dem Geschäftsberichte des großherzoglich badischen Ministeriums des 
Inneren für die Jahre 1897—1905, p. 315/16 ist folgendes ausgeführt: 

„Der Kampf gegen die Tuberkulose der Menschen nahm während der 
Berichtsperiode nicht nur in unserem Heimatlande Baden und nicht nur in 
ganz Deutschland, sondern in allen zivilisierten europäischen Staaten den 
breitesten Raum ein; er ist, wie das dem Übel, dem es zu steuern gilt, ent- 
sprechend, zu einem internationalen geworden. Baden hat daran regen Anteil 
genommen und wohl mit Recht. Die Sterblichkeit der Tuberkulose und speziell 
der Lungentuberkulose ist, wie aus der vergleichenden Statistik zu ersehen ist, 
gegenüber den übrigen Staaten Deutschlands eine recht erhebliche. Nach den 
Veröffentlichungen des Kaiserl. Gesundheitsamtes starben von 1000 Gestorbenen 
an Lungenschwindsucht: 

Jahr Baden Hessen Württemberg Bayern Sachsen Preußen 

1892 124,51 108,94 77,82 114,53 78,59 101,65 

1903 104,18 119,36 87,66 104,52 73,51 90,24. 

‘Wie man sieht, bestanden dieselben Unterschiede auch während dieser 
Berichtsperiode noch fort. Die Tuberkulose hat in sämtlichen angeführten 
Bundesstaaten während dieser Zeit abgenommen und speziell in Baden in 
folgendem Verhältnis: 

Auf 1000 Arbeiter starben an Lungenschwindsucht im Jahre: 

1896 1897 1898 1899 IGOO  IOOI 1902 1903 
2,02 2,51 2,41 227 2,29 2,22 2,2 2,12. 
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Zum Vollzug des während obiger Berichtsperiode erschienenen Reichs- 
invalidenversicherungsgesetzes vom 13. Juli 1899 ist auch im Großherzogtum 
Baden, wie in allen anderen deutschen Staaten eine „Landesversicherungs- 
anstalt Baden“ mit dem Sitze in Karlsruhe errichtet worden. Die Landesver- 
sicherungsanstalt ist die Zentrale der Invalidenversicherung. Ihr steht auch die 
Entscheidung darüber zu, ob und unter welchen Voraussetzungen ein für die 
Lungentuberkulose nötiges Heilverfahren eingeleitet und durchgeführt werden 
soll. Nach § 1 des Invalidenversicherungsgesetzes ist jede Person vom 16. Lebens- 
jahr an, die gegen Barlohn arbeitet, in einem Abhängigkeitsverhältnis zu einem 
anderen steht und deren Jahreseinkommen nicht mehr als 2000 Mk. beträgt, 
invalidenversicherungspflichtig. Der Versicherungspflichtige untersteht den 
einzelnen Orts-, Betriebs- etc. Krankenkassen, und diese kleben nach dem 
Verdienst der Versicherten Marken in eine Quittungskarte. Die Höhe des 
Verdienstes bedingt die Klasse der Markenklebung. Die richtige Einklebung 
dieser Marken wird von der Landesversicherungsanstalt kontrolliert. Die Marken 
werden auf jeder Reichspostanstalt gekauft, und deren Beträge durch die 
einzelnen Krankenkassen von den Arbeitgebern eingezogen. Diesen letzteren 
steht das Recht zu, die Halfte des Versicherungsbeitrages von ihren Arbeit- 
nehmern zu erheben, indes sie selbst die andere Hälfte tragen müssen. Wie 
späterhin noch gezeigt werden wird, bestehen 5 Lohnklassen. Der Marken- 
erlös fließt der Landesversicherungsanstalt zu. Heilverfahren wegen Lungen- 
tuberkulose werden von dicser nur für solche Personen eingeleitet, die gegen 
Invalidität versichert sind, und nur dann, wenn der betreffende behandelnde 
Arzt einen eigens von der Landesversicherungsanstalt vorgedruckten Frage- 
bogen auszufüllen imstande ist. Die Hauptfrage bezicht sich auf die Möglich- 
keit der Wiedererlangung der Itrwerbsfahigkeit des Patienten, und somit werden 
von vornherein zu weit vorgeschrittene Stadien ferngehalten. Die Landes- 
versicherungsanstalt ist keineswegs verpflichtet Heilverfahren einzuleiten; sie 
tut dies aus ganz freien Stücken. 


Neben dem Reichsinvalidenversicherungsgesetz besteht auch das Kranken- 
versicherungsgesetz. Bei eben di.ser Krankenversicherung ist ein ständiges 
Arbeitsverhaltnis ohne Rücksicht auf Alter des Versicherten und Barlohnzahlung 
Voraussetzung (auch bei Naturallohn, z. B. Dienstmädchen, die nur gegen freie 
Wohnung und Verköstigung bei der betr. Herrschaft arbeiten, sind kranken- 
versicherungspflichtig\. Gehört nun ein Kranker der Invalidenversicherungs- 
kasse auch einer Krankenkasse an, und wird für ihn ein Heilverfahren ein- 
geleitet, so gehen die Verpflichtungen der betr. Krankenkasse gegen den 
Kranken auf die Landesversicherungsanstalt über. Die betr. Krankenkasse hat 
alsdann der Landesversicherungsanstalt Ersatz zu vergüten in Höhe des Kranken- 
gcldes, das der Kranke zu beanspruchen hat. ($ 18 des Invalidenversicherungs- 
gesetzes.) 

Die Landesversicherungsanstalt hat dafür dem Kranken all das zu leisten, 
was die betr. Krankenkasse hätte gewähren müssen (Familienunterstützung bei 
Verheirateten, Spitalgelder an Ledige etc. etc.) Gehört ein der Invaliden- 
versicherung Unterstehender einer Krankenkasse nicht an, so verlangt die 
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Landesversicherungsanstalt Baden von ihm in der Regel an Stelle des Kranken- 
geldes einen Betrag in der Hohe der Hälfte des ortsüblichen Tagelohnes. 

Für den Fall, daß der Kranke dazu nicht imstande ist, leitet die Landes- 
versicherungsanstalt im allgemeinen, wenn alle übrigen Bedingungen erfüllt 
sind, ohne persönlichen Ersatz des Krankengeldes ein Heilverfahren ein. Oft 
wird das Krankengeld auch von den Gemeinden ausgelegt, welche jedoch 
späterhin von dem betreffenden Heilbehandelten, falls dieser in günstigere Ver- 
hältnisse kommt, den Betrag wieder zu erheben suchen. 

Personen, die nur der Krankenversicherung unterliegen, gewährt die 
Landesversicherungsanstalt kein Heilverfahren, da nur die Gelder der Invaliden- 
versicherung bei ihr verwaltet werden. Für solche Fälle müssen die betreffen- 
den Krankenkassen voll und ganz aufkommen. 

Von dem Vorstand dieser Anstalt, Herrn Geheimrat Rasina, wurde auf die 
Wahrnehmung hin, daß die Zahl der Invaliden von Jahr zu Jahr zunähme, und 
daß diese Zunahme auf an Lungentuberkulose Erkrankte zurückzuführen sei, an- 
geregt, daß nach dem Vorgange anderer deutscher Staaten auch im Groß- 
herzogtum Baden Lungenheilstätten zu gründen seien. Wie sehr diese An- 
regung begründet ist, ergibt sich aus folgender Darstellung: 

Es wurden Invalidenrente wegen Lungentuberkulose bezahlt: 


i. J.: 1892 1893 1894 1895 1896 1897 1898 1899 1900 
141 241 345 350 473 472 512 Dit 674 
i. J.: 190I 1002 1903 1904 1905 1906 1907 1908 
8.48 940 999 800 788 819 786 766 


Gilt doch die Anstaltsbehandlung nach dem Muster des Herrn Dr. Brehmer 
in Görbersdorf, wie allgemein anerkannt, als bestes und wirksamstes Mittel zur 
Bekämpfung der Tuberkulose, nachdem die von Herrn Geheimrat Dr. Koch 
erfundenen Mittel sich nicht in erhofftem Maße bewährt hatten. So kam es, 
daß im Jahre 1899 von zuständiger Seite die Erbauung einer Lungenheilanstalt 
aus Mitteln der Landesversicherungsanstalt Baden beschlossen wurde. Nach 
langem Suchen nach einem geeigneten Bauplatze entschied man sich für einen 
beim Dorfe Marzell im Amtsbezirk Müllheim gelegenen für eine solche Anstalt 
nach allen Richtungen vorzüglich geeigneten Platz. 

Die auf diesem Platze erbaute Anstalt erhielt den Namen Friedrichs- 
heim; ihre Herstellungskosten bis 1902 beliefen sich auf 1248957 Mk., und 
ist dieselbe mit 160 Betten ausgerüstet. Zu dem Bau wurde ein Staatsbeitrag 
von 50000 Mk., und außerdem ein Beitrag von jährlich 10000 Mk. zu den 
Betriebskosten von der Regierung beantragt und von der Ständekammer ohne 
weitere Debatte anstandslos bewilligt; dagegen hat sich die Versicherungsanstalt 
bereit erklärt, jahrlich eine beschränkte Anzahl von Kranken, die nicht zu den 
Versicherten gehören, insbesondere von Staatsangestellten, gegen den ermäßigten 
Verpflegungssatz von 2 Mk. täglich in die Heilstätte aufzunehmen. 1908 wurde 
die Heilstätte durch einen weiteren Ausbau vergrößert und die Anzahl Betten 
auf 234 gebracht. 

Die Gesamtkosten für die Anstalt belaufen sich nun auf 1833774 Mk. 
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Daher Gesamtkosten für 1 Bett 1833774/234 = 7836 Mk. In Friedrichsheim 
werden nur mannliche Kranke aufgenommen. 

Nachdem die Anstalt Friedrichsheim im Jahre 1902 fertiggestellt war, 
trat man im gleichen Jahre dem Gedanken der Errichtung einer Anstalt für 
tuberkulöse Frauen nahe, doch bereitete die Platzfrage viele Schwierigkeiten. 
Nach längerem Suchen kam man auf den ursprünglichen Plan, die neue Anstalt 
in der Nähe der bereits stehenden zu errichten, zurück. Diese Anstalt erhielt 
den Namen Luisenheim und ist von Friedrichsheim durch einen schmalen 
Bergrücken getrennt. Sie wurde 1905 bezogen; sie kostete 1140957 Mk. und 
ist mit 140 Betten ausgerüstet. Hierzu leistete der Staat einen Zuschuß von 
50000 Mk. und überdies einen jährlichen Beitrag von 5000 Mk., mit der Be- 
dingung, daß auch nicht versicherte weibliche Personen auf Antrag der Staats- 
behörden in die Anstalt aufgenommen werden, vorerst bis zu 1000 Pflegetagen, 
die jedoch im Bedarfsfalle auf 1500 erhöht werden könnten, und zwar gegen 
eine Vergütung von täglich 2 Mk., die, wenn nach dem Ergebnis des jeweils 
unmittelbar vorangegangenen Betriebsjahres, die der Anstalt zur Last bleiben- 
den Betriebskosten für den Kopf und Tag unter 4 Mk. gesunken sind, auf ı Mk. 
zu ermäßigen wären. Luisenheim wurde im Jahre 1908 durch ein zweites 
Krankenhaus erweitert. Dieselbe besitzt jetzt 199 Betten und belaufen sich 
nunmehr die Gesamtkosten der Anstalt anf 1262942 Mk.; daher Gesamtkosten 
für ı Bett 1262942/199 = €346 Mk. In Luisenheim werden nur weibliche 
Kranke aufgenommen. Der unter dem Protektorat I. K. H. der Großherzogin 
I.uise stehende Badische Frauenverein trat in der Berichtsperiode mit segens- 
reichstem Erfolge in den Kampf gegen die Tuberkulose ein, wobei ihm die tun- 
lichste Förderung seitens der Medizinalverwaltung des Landes zuteil wurde. 

Die Heilstätte Nordrach, Kolonie für männliche Kranke hat im Laufe 
des Oktobers 1908 den Betrieb begonnen. Sie liegt im obersten Teil des nach 
Südwest sich öffnenden Nordrachtales (Amtsbezirk Offenburg). Der fragliche 
Talabschnitt führt den Namen Kolonie oder auch Fabrik. Der letztere Namen 
stammt von der früher betriebenen Glasfabrik des Klosters Gengenbach und 
von einer privaten Biirstenfabrik, deren Wasserkraft (40—150 P.S.) jetzt der 
Heilstätte gehört. Die Heilstätte wurde durch den Vertrag vom 4. Juli 1908 
von dem praktischen Arzt Dr. Otto Walther und dessen Ehefrau um die 
Summe von 300000 Mk. mit den Fahrnissen erworben. Im Jahre 1909 wurde 
ein Neubau ausgeführt mit Liegehalle, Raum für Aufenthalt, Bäder, Sputums- 
vernichtung etc. Der Gesamtkostenaufwand für die Anstalt beträgt 426264 Mk. 
Daher Gesamtkosten für ein Bett 426264/90 = 4736 Mk. In 4 Schlafgebäuden 
besitzt die Heilstätte 100 Betten. Durch Brand eines Gebäudes sind im Jahre 
1909 10 Betten weggefallen. 


Zusammenstellung: Bau und Aufwand Zahl der Betten 
Friedrichsheim . . 1833774 Mk. 234 
Luisenheim . . . 1262942 „ ` 199 
Nordrach . . . . 426264 ,, 90 


Zusammen für alle 3 Anstalten: 3522980 Mk. 523 
Daher Gesamtkosten für 1 Bett 3522980/:23 = 6736 Mk. 
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Nach einer Äußerung des Vorstandes der Landesversicherungsanstalt 
Baden, Geheimrat Rasina, in der Tuberkuloseversammlung zu Karlsruhe am 
6. Juni 1910, sind in den letzten 10 Jahren in Baden allein 21c00 Tuberkulose- 
kranke durch die Heilanstalten gegangen. Insoweit diese 3 Heilstätten zur 
Aufnahme ihrer Tuberkulosekranken unzulänglich sind, bringt die Landes- 
versicherungsanstalt diese Kranken in fremden Heilstätten unter. Seit 1893 
haben im ganzen 8878 ihre Kur in solchen Heilstätten beendet. Der Erfolg 
der Kur war überall befriedigend. Die benutzten fremden Heilanstalten sind 
die 2 Heilstätten in Schömberg i. Wttbg., das Fabriksanatorium Arlen, die 
Vereinsheilstatte Stammberg, die Krankenhäus.r Forbach, Hornberg, St. Blasien 
und Säckingen. 

Kosten für die bauliche Instandsetzung dieser fremden Heilstätten hatte 
die Landesversicherungsanstalt nicht aufzuwenden. Dagegen vergütet sie einen 
angemessenen Betrag pro Person und Verpficgungstag. Unter Umständen 
benutzt ein der badischen Landesversicherungsanstalt zugehöriger Kranker eine 
fremde Heilstätte gegen entsprechende Vergütung der Tagestaxe, für den Fall, 
daß derselbe außerhalb Badens erkrankt. 


An dieser Stelle wäre nun auch von der Tuberkulinanwendung in badischen 
Heilstätten zu berichten. In den badischen Heilstätten kam das Alttuberkulin 
1901 und das Neutuberkulin 1902 erstmals zur Anwendung. Die Patienten 
zeigten im allgemeinen ein großes Widerstreben, sich der Tuberkulinanwendung 
zu unterziehen, und es wurde schon zu Beginn des Jahres 1902 im Vorstand 
der Landesversicherungsanstalt Baden die Frage erwogen, ob nur solche Kranke 
als Pfleglinge in die Heilstätten aufgenommen werden sollten, welche mit der 
Tuberkulinanwendung einverstanden sind. 

Ein Zwang wurde nach näherer Prüfung der Verhältnisse für nicht an- 
gebracht erachtet. Die Versicherungsanstalt empfahl jedoch ihren Heilstätten- 
ärzten Belehrungen und Vorträge an die Pfleglinge über Heilmaßnahmen, 
Wasseranwendung, Liegekuren und auch über den therapeutischen Wert der 
Einspritzungen mit Tuberkulin. Schließlich hatten diese Belehrungen auch den 
gewünschten Erfolg, so daß Ende 1905 der Direktor der Heilstätte Friedrichs- 
heim an den Vorstand der Landesversicherungsanstalt berichten konnte, daß 
das Vorurteil der Friedrichsheimer Pfleglinge gegen Tuberkulinanwendung 
gebrochen sei, und sich einige Pfleglinge sogar freiwillig zu dieser Behandlung 
meldeten. Als im März des Jahres 1906 die Direktionen der Heilstätten Fried- 
richsheim und Luisenheim neuerdings dem Anstaltsvorstand ihre Ansicht über 
eine Verpflichtung der Heilstättenpfleglinge zur Duldung von Tuberkulinanwen- 
dung zu äußern hatten, wurde von den leitenden Ärzten bemerkt, daß es nicht 
angängig sei, die Tuberkulinbehandlung zwangsweise ein- und durchzuführen. 
Zur Begründung wurde hervorgehoben, daß sowohl Alttuberkulin, als auch das 
Neutuberkulin (Bazillenemulsion) eine heilende Wirkung auf die Tuberkulose 
ausüben, und daß unter Zuhilfenahme des Tuberkulins mit der hygienisch- 
diätetischen Behandlung in einer Anzahl von Fällen ein höherer Grad von 
Besserung erreicht wird, als mit der Heilstättenbehandlung allein, daß aber von 
fast allen Autoren versichert wurde, daß die Wirkung des Tuberkulins durchaus 
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‘keine konstante sei, deshalb one günstige Wirkung, ja überhaupt eine nur 
einigermaßen vorher abschätzbare Wirkung in dem konkreten Fall überhaupt 
nicht vorauszusehen sei. Wenn man dann hinzunehme, daß auch bei der vor- 
sichtigsten Anwendungsweise Fieberreaktionen, Kopfschmerzen, Übelkeit, Appetit- 
losigkeit und sonstige derartige belastigende Beschwerden auftreten können, 
daß man von weiterer Behandlung davon abstehen muß, ganz abgeschen davon, 
daß in seltenen Fallen sogar grobe Schädigungen vorkommen, und da endlich 
doch noch große Meinungsverschicdenheiten unter den Autoren herrschen und 
gerade in letzter Zeit gewichtige Stimmen gegen die Tuberkulinanwendung 
erhoben haben, so erscheine eine vorherige Einwilligung der Kranken zur 
Tuberkulinbehandlung unbedingt nötig. Die Tuberkulinanwendung wurde so- 
dann in den folgenden 3 Jahren in den Heilstätten Friedrichsheim, Luisenheim, 
und seit dem Ankauf der Heilstatte Nordrach-Kolonie (seit Oktober 1908) nur 
bei solchen Patienten vorgenommen, die ihre Einwilligung gegeben hatten. 
Ende 1909 wurde auf Anregung ciner anderen Versicherungsanstalt die Frage 
der zwangsweisen Tuberkulinanwendung neuerdings erwogen. Die Anfragen im 
Anfang des Jahres 1910 bei den leitenden Ärzten der 3 Heilstätten der Landes- 
versicherungsanstalt Baden ergaben, daß zahlreiche Tuberkulingegner inzwischen 
ihre prinzipiellen Bedenken fallen gelassen hatten und die Mehrzahl der Lungen- 
ärzte im Tuberkulin cin wertvolles Ilılfsmittel der hygienisch-diätetischen The- 
rapie erblicken; daß sowohl in Lungenhcilstätten, den großen Kurorten (Davos, 
Arosa ctc.) fast allgemein Tuberkulin angewandt werde; auch bei Kranken- 
häusern und praktischen Ärzten habe Tuberkulin mehr und mehr Eingang 
gefunden. : Im Gegensatz hierzu habe aber namentlich, was die männlichen 
Pfleglinge in den badischen Heilstätten angehe, das Widerstreben gegen die 
Tuberkulinbehandlung eher wieder zugenommen, so daß Anfang dieses Jahres 
in Friedrichsheim die Tuberkulinanwendung nur bei 20-—25"/, Pfleglingen statt 
hatte. Von einem der direktierenden Ärzte wurde besonders betont, daß eine 
zwangsmäbige Durchführung der Tuberkulinbehandlung vom Standpunkt des 
Anstaltsleiters ihr Mißliches habe, indem von den Tuberkulinbehandelten jede 
kleine Störung des körperlichen Wohlbefindens auf die Tuberkulinbehandlung 
zurückgeführt werde. Bei einer zwangsweisen Behandlung würden die Klagen 
ins Ungemessene wachsen. Man kënne die Patienten, welche Tuberkulin- 
behandlung verweigern, in 2 Gruppen einteilen; der eine geringere Teil sei auf 
das Gerede gewisser Kurpfuscher über „Blutvergiftung“ von dem Vorurteil der 
._Schädlichkeit des Tuberkulins beherrscht. Der größere Teil lehne die Tuber- 
kulinbehandlung ab wegen der Schmerzen infolge Kinstechens der Kanüle und 
wegen Kopfweh etc. 

Es seien dies die Pfleglinge, welche in dem Heilverfahren nur einen 
angenehmen Landaufenthalt erblicken und jede ihnen nicht passende ärztliche 
Vorschrift als eine unangenchme Beeinträchtigung ihres Vergniigens ansehen, 
für alles andere mehr Interesse haben als für ihre Gesundheit. 

Für diese Patienten bedeute die ganze Anstaltsordnung nur ein Zwang, 
der mitgenommen wird, weil ohne ihn auch die Annehmlichkeiten wegfallen 
würden. Aber Unannehmiichkeiten auf sich zu nehmen, die nicht zwangsmabig 
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sind und nur zur Erhaltung der Gesundheit dienen sollen, wie Arbeit oder 
Tuberkulinbehandlung, fällt dieser Art von Patienten nicht ein. Wenn später 
die Arbeitsfähigkeit nicht anhalte, schade das nicht viel, dann sei die Ver- 
sicherungsanstalt wieder da und dann könne man wieder auf ein paar Monate 
in den Schwarzwald. Bei solchen Patienten wäre ein gewisser Zwang zur Tu- 
berkulinbehandlung am Platze. Der Vorstand der Landesversicherungsanstalt 
hat sich hierauf dahin schlüssig gemacht, daß künftig, wenn ein Heilverfahren 
wiederholt in Anspruch genommen wird, der Kranke zur Ilerbeiführung eines 
nachhaltigen Erfolges sich verpflichten muß, auf Anordnung des Arztes der 
Tuberkulinkur sich zu unterwerfen, da sonst das Heilverfahren abgelehnt werde. 

Nachdem ich in vorstehenden ein Bild über die Errichtung, Tätigkeit 
und den Betrieb der einzelnen von der Landesversicherungsanstalt Baden be- 
nutzten Heilanstalten, Krankenhäuser etc. gegeben habe, will ich in folgendem 
zu den Kosten der Heilverfahren und dem weit wichtigeren Teil der Heil- 
stättenerfolge übergehen. — In den Darstellungen handelt es sich nur um 
versicherte Kranke dieser Anstalt. Da bis dato im Großherzogtum Baden noch 
keine gesetzliche Anzeigepflicht für die Lungenerkrankten besteht, war es mir 
unmöglich, in dieser Richtung eine vollkommene Morbiditätsstatistik aufzubauen. 
Wohl ware es wünschenswert, über alle Erkrankten dieser Art Angaben 
machen zu können, was sicherlich unsere Statistik bei weitem mehr präzisieren 
würde. Doch kommt es mir hauptsächlich auf die Erkrankungen in der breiten 
Masse der im lörwerbsleben stehenden Arbeiterscharen an, die doch rundweg 
alle der gesetzlichen Versicherung’ unterstehen und über deren Erkranken, so- 


weit ein Heilverfahren bestand, uns die folgenden Darstellungen interessante 
Angaben machen. 


Aus einer Aufstellung der Landesversicherungsanstalt ergibt sich, daß die 
Zahl der eingeleiteten Heilverfahren erklärlicherweise bei Männern bedeutend (rund 
um 400) größer ist; „erklarlicherweise‘“, da diese letztere weit mehr im Erwerbs- 
leben stehen und somit den Gefahren in viel größerem Maße ausgesetzt sind. Was 
die Pflegetage für einen Kranken anbetrifft, so zeigt uns die gleiche Aufstellung, 
daß bei Männern die Kurdauer rund um cine Woche kürzer ist als bei Frauen. 
Diese Erscheinung ist auf die große Ungeduld und den oft zu frühen Kur- 
abbruch derselben zurückzuführen, was selbstverständlich fur den einzelnen 
Heilerfolg nicht ohne Folge bleibt. Laut einer Angabe des Jahresberichtes 1908 
der Landesversicherungsanstalt haben 16,6°/, der männlichen Kranken die Kur 
vor ihrer Beendigung abgebrochen, indes sich diese Zahl für Frauen nur auf 
7,1°/, beläuft; daraus erklärt sich der große Unterschied der durchschnittlichen 
Kurdaner. Aus der Statistik erhellt auch, daß die Familienunterstiitzung bei 
1322 Männern 50,032,08 Mk. und bei 943 erkrankten Frauen 4233,39 Mk. be- 
trägt. Es erklärt sich die Größe der beiden aufgewendeten Unterstützungs- 
summen dahin, daß, abgesehen von der Mehrerkrankung der Männer, deren 
einzelne Familien brot- und erwerbslos werden. Der Aufwand für das Heil- 
verfahren wird nicht nur von der Landesversicherungsanstalt bestritten, sondern 
die einzelnen Krankenkassen beteiligen sich auch entsprechend an den Kosten 
(1907 : 212402 Mk.). 
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Ich beabsichtigte den volkswirtschaftlichen Schaden auszurechnen, den 
die Lungentuberkulose unter der versicherten Schar der Arbeiter anrichtete, 
soweit dieselben der Landesversicherungsanstalt Baden zufielen. Indessen war 
es mir nur möglich, bei dieser Berechnung diejenigen Personen in Betracht zu 
ziehen, welche seitens vorgenannter Behörde ein Heilverfahren durchmachten. 
Über die weit größere Masse der an Lungentuberkulose Erkrankten, die in 
keinem Heilverfahren standen, die zu Hause von den Kassenärzten der Orts- 
etc. -Krankenkassen oder Spitälern behandelt wurden, fehlt jeder Anhaltspunkt. 
Der Grund, warum nur so wenige Heilverfahren eingeleitet wurden, liegt darin, 
daß einmal die Heilstätten vielfach überfüllt sind, dann aber auch sich die 
Kranken erst im fortgeschrittenen unheilbaren Zustande beim Kassenarzt zur 
Behandlung einstellen. Da die Aufnahme in Heilstätten nur auf Grund ärzt- 
licher Gutachten geschehen kann und diese in den meisten Fällen wegen zu 
weit vorgeschrittener Tuberkulose von der Landesversicherungsanstalt laut § 18, 
‚Abs. ı des Invalidenversicherungsgesetzes verweigert werden muß, und da auch 
noch viele Kranke sich weigern, in Heilstätten sich aufnehmen zu lassen, er- 
klärt sich die verhältnismäßig geringe Anzahl von Heilverfahren. Von kom- 
petenter Seite erfahre ich, daß die als erkrankt nachgewiesenen Personen aller- 
höchstens !/,, der wirklich erkrankten an Tuberkulose darstellen. 

Der volkswirtschaftliche Schaden, den die Lungentuberkulose unter diesen, 
wie schon bemerkt, nur etwa !/,, aller Erkrankten darstellenden Versicherten 
im Jahre 1907 im Großherzogtum Baden verursachte, beläuft sich nach einer von 
mir aufgestellten Berechnung auf 694616 Mk. Diesen materiellen Verlust an 
Volksvermögen habe ich mir für die einzelnen Berufe getrennt wie folgt aus- 
gerechnet. 

Jeder versicherte Arbeiter ist verpflichtet, in eine Karte Marken ein- 
zukleben; die Marken sind nach 5 Lohnklassen eingeteilt, die sich nach dem 
täglichen Verdienst des betreffenden Arbeiters richten und die auf jeder Reichs- 
postanstalt gegen entsprechendes Entgelt erhalten werden. Der durchschnitt- 
liche Tagelohn bedingt die Klassenklebung und ist als Norm festgesetzt: 


für die ı. Klasse ein Verdienst von 1,00 Mk. 


” » 2. 39 „ „ » 1,50 5 
„ » A ” „ d » 2,50 » 
»> au A ” „ „ » 350 » 
» a D nmn „ » 450 » 


Die Dauer der Kur konnte man aus einer zur Statistik der Landesversicherungs- 
anstalt eigens ausgefertigten Zählkarte für jeden einzelnen Fall genau entnehmen. 
Aus beiden Faktoren sowie einem Zuschlag einer durchschnittlichen Warte- 
dauer, während der der Arbeiter, wie sich versteht, auch erwerbsunfähig war, 
konnte man sich den volkswirtschaftlichen Schaden für alle im Großherzogtum 
Baden im Jahre 1907 behandelten Kranken ausrechnen. Was die Wartezeit 
anbetrifft, so beträgt diese im Durchschnitt des genannten Jahres für Männer 47, 
für Frauen sogar 64 Tage. Die entsetzlich lange Wartezeit vom Tage der 
Anmeldung bei der Landesversicherungsanstalt bis zum Tage der Einberufung 
in dıe Heilstätte, war oft die Ursache der sofortigen Wiederentlassung aus der 
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Heilanstalt, begründet dadurch, daß der Prozeß auf der Lunge bereits zu weit 
vorgeschritten und an ein Erfolg nicht mehr zu denken war. Diese lange 
Wartedauer war durch die große Überfüllung der Anstalten bedingt. Oft waren 
die Lungenkranken auch in stationärer Behandlung irgend eines Kassenarztes, 
und so verstrichen bei vielen Fällen auch eine nicht unbedeutende Zeit bis zur 
Anmeldung eines einzuleitenden Heilverfahrens seitens der Landesversicherungs- 
anstalt durch die einzelnen Ortskrankenkassen. Es zeigt sich hierin, daß eine 
Vergrößerung der Heilstätten wohl berechtigt ist, um den Kranken sofortige 
Aufnahme gewähren zu können und die überaus lange Wartezeit in Wegfall 
zu bringen oder doch tunlichst abzukürzen. 

Diese 694616 Nik. stellen den Ausfall an Einkommen dar, den die Er- 
krankten während der Kurdauer einschließlich der Wartezeit erlitten haben. 
Es ist dies indessen nicht der Gesamtbetrag des Lohnausfalles, da derselbe 
nicht aus dem wirklichen Tagesverdienst, sondern aus dem ermäßigten Lohn- 
satz der Krankenkassen ausgerechnet wurde. Hätte man den wirklichen Ver- 
dienst zugrunde legen können, so wäre man auf eine bei weitem höhere Summe 
gekommen. Dazu tritt der Schaden, der sich auf die große Zahl der Er- 
krankten bezieht, für welche aus den oben angegebenen Gründen ein Heil- 
verfahren nicht durchgeführt worden ist, und die deshalb außer Berechnung 
bleiben mußten. Dieser Schädigung des Volkswohlstandes wäre noch weiter 
hinzuzurechnen der Verdienstausfall, der dadurch entstanden ist, daß die Er- 
krankten früher mit Tod abgegangen sind, als sie ohne diese Erkrankung ge- 
storben wären. Eine solche Nachweisung kann aber wegen Unzulänglichkeit 
des Materiales nicht geliefert werden. Endlich ist als Schaden beizufügen die 
im Jahre 1907 von Tuberkulose herrührenden, an Invaliden bezahlten, aber 
dem Betrage nach nicht bekannten Renten. 

Uber diese Rentenzahlung im Jahre 1907 bestehen nämlich keinerlei 
Nachweise. 


In einer mir vorliegenden Ausscheidung aller im Jahre 1907 an Lungen- 
tuberkulose Erkrankten nach Berufsklassen eingeteilt, fällt auf, daß in der 
Tabakindustrie, die allgemein für ungesund gilt, der Prozentsatz der Erkrankten 
nicht höher ist, als er in anderen Berufen zu sein pflegt. Es mag dies viel- 
leicht auch davon herrühren, daß die Tabakarbeiter nicht das ganze Jahr in 
der Tabakindustrie, sondern sehr oft während des Sommers in der weit ge- 
sünderen Landwirtschaft beschäftigt sind. Oft tritt auch der Fall ein, daß 
Personen, die den Winter über Tabakarbeiter waren, im Sommer in irgend einem 
anderen Berufe erkranken, indeß man mit Fug und Recht annehmen darf, daß 
dieselben sich den Keim zu ihrer Krankheit bereits in der ungesunden Winter- 
beschäftigung gelegt haben. 

Ein weiterer gutgeführter Beweis für die Unzulänglichkeit der ver- 
gleichenden Berufsstatistik gibt uns der frühere Fabrikinspektor Wörrishoffer 
in seiner Schrift: „Die soziale Lage der Zigarrenarbeiter im Großherzogtum 
Baden“ (Karlsruhe 1890). Auf diese umfangreiche, hochinteressante Schrift, 
erlaube ich mir Bezug zu nehmen. Wörrishoffer kommt darin zu folgendem 


Schluß (p. 76): 
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„Fasse ich den Inhalt meiner Auseinandersetzungen kurz zusammen, so 
komme ich zu folgenden Resultaten: 

1. Zigarrenarbeiter werden viel häufiger krank, als die übrigen Bevolke- 
rungsklassen. 

2. Die vorherrschende Krankheit ist die "Tuberkulose. 

3. Weibliche Arbeiter sind häufiger krank als männliche. 

4. Die Tuberkulose befallt die Arbeiter meist im Alter von 15—25 
Jahren. | 

5. Die Ursachen der häufigen Erkrankung der Zigarrenarbeiter an Tuber- 
kulose sind: 

a) Der eingetrocknete und mit der Luft vermengte Auswurf der noch 
arbeitenden Phthisiker. 

b) Schlechte Wohnungen. 

c) Die mangelhafte Ernährung der Zigarrenarbeiter. 

d) Mängel in der Verwaltung der Krankenkassen. 

Zur Abhilfe der Übelstände schlage ich vor: 

a) Beaufsichtigung der Fabrikstatten durch die Kassenärzte. 

b) Häufiges nasses Aufziehen der Fußböden und des unteren Teiles 
der Wände. Versorgung der Hustenden mit Speigläsern, Aufstellung 
von zahlreichen Spucknäpfen. Verbot des unreinlichen Spuckens. 

c) Ermahnung, diese Vorkehrungen auch zu Hause zu treffen. 

d) Beaufsichtung der Hausindustrie. 

e) Womöglich Beschaffung gesunder Wohnungen. 

f) Verpflichtung der Kassenvorstande, dem Kassenarzte Sitz und Stimme 
in den Vorstandssitzungen zu gewähren. 

g) Haushaltungsschule für Arbeiterinnen von 15—17 Jahren (2 mal 
wöchentlich).“ 


In dem Jahresbericht der großherzoglich badischen Fabrikinspektion von 
1896 p. 103 ist gesagt: In der Hauptsache sind es auch in diesem Jahre wieder 
die Bezirke mit ausgedehnter Zigarrenindustrie, über welche von seiten der 
Bezirksärzte Mitteilungen gemacht werden, weil die in diesen Bezirken konsta- 
tierte Sterblichkeit an Lungenschwindsucht fast ausnahmslos den Landesdurch- 
schnitt überschreitet. In dem Amtsbezirk Bruchsal, wo die etwa 6200 Köpfe 
zählende Fabrikbevülkerung in der Hauptsache nach in den Zigarrenfabriken, 
zum zehnten Teil etwa in der Zuckerfabrik Waghäusel beschäftigt ist, betrug 
die Zahl der an I.ungenschwindsucht gestorbenen Arbeiter 0,48°/,, gegenüber 
0,34 °/, der übrigen Bevölkerung des Bezirkes. Im dem Bezirke Wiesloch 
starben an der gleichen Krankheit in der Berichtsperiode 0,8°/, der Zigarren- 
arbeiter. Nach dem Jahresbericht von 1877, p. 85f. betrug für die Gesamt- 
bevölkerung im Amtsbezirk Bruchsal die Sterblichkeit an Schwindsucht 0,24°/,, 
gegenüber 0,21°, im Vorjahre. Von den Zigarrenarbeitern starben dagegen 
0,47°/, an Schwindsucht, das ist das Doppelte der allgemeinen Sterblichkeit 
an Schwindsucht. 

Im Amtsbezirk Wiesloch trafen unter den sämtlichen Todesfällen 14°/, 
auf Tuberkulose, das ist fur die Gesamteinwohnerzahl eine Sterblichkeit an 
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Lungenschwindsucht von 38°). Von den dieser Krankheit erlegenen Personen 


gehörten 46°/, der Zigarrenindustrie an, während von der Gesamteinwohnerzahl 
nur 19°/, in der Zigarrenindustrie beschäftigt sind. Unter den Zigarrenarbeitern 
betrug die Sterblichkeit 0,80"/). 

In dem Jahresberichte von 1899 p. 58 ist u. a. gesagt: Die auffallend 
große Sterblichkeit an Lungenschwindsucht unter den Zigarrenarbeitern in dem 
in der Rheinebene im .\mtsbezik Schwetzingen gelegenen Städtchen Hocken- 
heim gab bereits im Jahre 1894 Veranlassung zu genaueren statistischen Er- 
hebungen. Die bis zum Jahre 1887 zurückschenden Zahlen ergaben für den 
Zeitraum bis 1893 eine durchschnittliche Sterblichkeit von 2,08°/, der be- 
schaftigten Zigarrenarbeiter, wahrend in dieser Zeit im ganzen Großherzogtum 
Baden nur 0,28°/, der Gesamtbevölkerung der Lungentuberkulose unterlagen. 
Für die Jahre 1894—1895 ergänzen sich die weiter ermittelten Zahlen in 
folgender Weise. 

Gegenüber der Zahl der Zigarrenarbeiter starben an Lungentuberkulose: 


Im Jahre 1804 . . . 2,08°/, 
EE ee EO 
me in RO e a ES, 
Su a 1907 = OO 
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Es ist demnach seit 1894 ein ziemlich erheblicher Rückgang in der relativen 
Sterblichkeit eingetreten. In Übereinstimmung mit dem Rückgang weist 
übrigens auch die Sterblichkeit an Tuberkulose im Lande überhaupt ein stetes 
Rücken von 0,28 auf 0,24°/, der Gesamtbevélkerung für den besprochenen 
Zeitraum auf. Für Flockenheim beträgt die Schwindsuchtssterblichkeit immer 
noch das Vier- bis Siebenfache des Landesdurchschnittes. 

Zu den Arbeiten, in denen die Sterblichkeit an Tuberkulose erschreckend 
groß ist, gehören auch die Arbeiten in den Steinbrüchen und die Stein- 
hauerei. So sagt der Jahresbericht der großherzoglichen Fabrikinspektion 
für das Jahr 1905, p. 103 und 104: 

Ähnlich wie bezüglich der Bezirke mit vorwiegender Zigarrenindustrie 
liegen die Verhältnisse in zwei Bezirken (Wertheim und Buchen), in denen die 
Arbeit in Steinbrüchen und die Steinhauerei einen Haupterwerbszweig bildet. 
Abgesehen von Unfällen, welche die hauptsächlich mit Brechen der Steine be- 
schäftigten Personen betreten, ist es die schädigende Einwirkung des beim 
weiteren Bearbeiten der Steine entstehenden Steinstaubes auf die Atmungswerk- 
zeuge, welche die Lungenschwindsucht befördert. Nach den von ärztlicher 
Seite vorgenommenen Erhebungen stehen die meisten Orte, in denen die Stein- 
hauerei einen wesentlichen Teil der Erwerbsfahigkeit ausmacht, bezüglich der 
Mortalität an Lungentuberkulose über dem Landesdurchschnitt. In Prozenten aus- 
gedrückt starben an Schwindsucht 6,25°/, Steinhauer gegenüber 0,25°/, der 
übrigen Bevölkerung. Als die Krankheit begünstigende Momente werden be- 
zeichnet die schlechten Ortslagen, ungünstiges Klima, enge ungenügende 
Wohnungen, schlechte Ernährung bei ungünstiger Lebensweise und Neigung 
zum Trinken. 


ZEITSCHR. f. 
GE e e GE 8 TUBERKULOSE 





In dem Jahresbericht der großherzoglichen Fabrikinspek.ion für das Jahr 
1898 p. 67 und 68 ist zu lesen: 

Während in dem Schutz der Arbeiter gegen Schädigung der Gesundheit 
durch Einatmen von Staub ein stetes Fortschreiten sich zeigt, wo es sich um 
die Beseitigung des durch Maschinen entstehenden Staubes handelt, verhält es sich 
wesentlich anders mit der Sicherung der Gesundheit der Arbeiter gegen die 
schädlichen Einwirkungen des Staubes, der bei Arbeitsprozessen auftritt, bei 
denen maschinelle Einrichtungen keine Verwendung finden und bei denen die 
Ausführung der üblichen Absaugevorrichtung sich aus irgend einem Grunde 
verbietet. Hier ist zunächst an die Steinhauer zu denken, welche während der 
ganzen Arbeitszeit den schädlichen Steinstaub einzuatmen haben und deren 
Sterblichkeit an Lungenschwindsucht eine erschreckend große ist. In Orten, 
in denen die Steinhauerei der vorherrschende Industriezweig ist, ist die Zahl 
der Witwen so groß, daß ihre dürftige Unterstützung die Mittel der betreffenden 
Gemeinden so sehr in Anspruch nimmt, daß sie den dringenden Kulturaufgaben 
kaum gerecht werden können. Aber auch in Fabriken ist die Zahl der Arbeiter, 
die gegen das Einatmen von Staub individuell geschützt werden müßten, oft 
recht groß. Es sei hier nur an die Former, die mit dem Sortieren der Lumpen 
und Roßhaaren beschäftigten Personen, die Arbeiter in Lohmühlen, an das 
Schärfen der Mühlsteine und viele andere Einrichtungen erinnert. 

Über die Häufigkeit der Tuberkulose bei verschiedenartiger gewerblicher 
Arbeit in der Maschinenfabrik von Heinrich Lanz in Mannheim enthält der 
Jahresbericht der großherzoglichen Fabrikinspektion für das Jahr 1909 auf p. 60 
folgende interessante Darstellung: 

Hier befinden sich die Arbeiter in annähernd gleichen Verhältnissen 
bezüglich des Lohnes und der Lebenshaltung, in sehr verschiedenen hingegen 
bezüglich der Art ihrer Beschäftigung. Im Jahre 1908 verteilen sich 55 sichere 
Fälle von Lungentuberkulose auf 4102 Arbeiter und Beamte. Prozentual be- 
rechnet entfallen auf je 100 Personen in: 


Gießerei. 2 . 2 . . . . . . . 2  Tuberkulosefälle 
Schreinerei . . . . . . . . . 1,48 Sé 
Schmiede; + è a a: e & a s =, a 33 ; 
Lokomobilbauwerkstätten . . 1,12 = 
Landwirtsch. Maschinenbauwerlstäkten 1,11 PR 
Kesselschmiede . . . 2 . . ,. . 1,2 5 
Beamtenschaft . . pom a Ue de SEHE Se 


Bemerkenswert ist das Überwiegen der Erkrankungen der Schmiede und 
Gießereiarbeiter gegenüber den Werkstättenarbeitern, die in Lokomobilbau- 
und Maschinenbauwerkstätten gleich gering belastet erscheinen. 

In der Statistik wurde auch die Frage nach der erblichen Belastung der 
Erkrankten gestellt, sie wurde in 17 Fällen bejaht, und zwar: 

von 9 Fallen in GieBerei . . . . . . 5 mal 
» 4 5, aw Schreinerei . . . . . O, 
» 6 3 an Lokomobilbauwerkstatt . 4 „ 
» 13 an 5, Maschinenbauwerkstatt . 5 ,, 
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von 5 Fallen in Kesselschmiede „ . . . 3mal 
» Bu an Beamtenschaft . . . . 1 4, 


Längere Jahre fortgeführt, wird die Statistik der Firma Lanz wertvolles Ma- 
terial bezüglich der Beurteilung der Gefährdung einzelner Arten gewerblicher 
Arbeiten abgeben. 

Ein weiterer mir zur Verfügung stehender Bericht, „Die soziale Lage der 
Pforzheimer Bijouteriearbeiter“ von Fabrikinspektor Fuchs, Karlsruhe 1901, 
brachte vor kurzem ähnliche Resultate. | 

Auch er spricht sich darüber wie folgt aus: 

„Von ärztlicher Seite wird den Gefahren Bedeutung zugemessen, welche 
durch die Mitarbeit Tuberkulöser in den Bijouteriefabriken für die noch Gesunden 
entstehen. Die Leichtigkeit der Arbeit gestatte den Schwindsüchtigen, bis zum 
letzten Stadium der Krankheit auf ihrem Posten zu bleiben. Es werden aber von 
den Ärzten keine Maßregeln gegen diese Gefahren, die sie für erheblich halten, 
vorgeschlagen. Zwei Ärzte gaben an, daß zu schwächliche und erblich belastete 
Personen in die Arbeit aufgenommen werden. Der eine verlangt daher eine 
Untersuchung der Neuaufzunehmenden auf Ernährungszustand und erbliche Be- 
lastung, offenbar damit Untaugliche zurückgestellt oder von der Arbeit aus- 
geschlossen werden. Nach Erfahrungen in anderen Industrien, in denen solche 
ärztliche Untersuchungen vorgeschricben sind, versprechen wir uns von deren 
Vornahme überhaupt nichts, weil in der Regel Untaugliche eben doch zu- 
gelassen werden. Würden die Untersuchungen aber wirksam sein, so dürfte 
dies das Unglück dieser Ausgeschlossenen meist nur vermehren helfen, wenn 
man sie an der Ausübung einer an sich körperlich leichten und mäßig langen 
Arbeit hinderte und wenn man ihnen den dadurch erreichbaren Verdienst ent- 
zöge; denn eine andere passendere Arbeit würden sie nicht wohl finden.“ 

Wohl wäre es nahegelegt und wünschenswert gewesen, die Erkrankungs- 
fälle nach Bezirken bzw. nach Landesgegenden auszuscheiden. Leider hat sich 
dies jedoch als untunlich erwiesen, da diese Ausscheidung bei dem stetigen 
Wechsel des Beschäftigungsortes doch kein richtiges Bild ergeben hätte. 

Das Reichsversicherungsamt hat die Landesversicherungsanstalt Baden 
veranlaßt zu beachten und nachzuweisen, wie sich der Gesundheitszustand ihrer 
früheren Pfleglinge in den ersten 5 Jahren nach Austritt aus der Heilstätte 
gestaltet habe. Ein solcher Nachweis für die Jahre 1899—1908 liegt mir vor. 
Es geht aus demselben hervor, daß, während die volle Erwerbsfähigkeit gemein- 
schaftlich für beide Geschlechter vom 1. bis zum 2. Jahr der Beobachtung um rund 
16°/, fällt, sie in den folgenden 4 Kontrolljahren nahezu gleich bleibt. Die 
teilweise Erwerbsfähigkeit fällt im 2. und 3. Jahr der Beobachtung um rund 
15°/,, um dann in langsamerem Tempo abwärts zu gehen. 

Die Erwerbsunfähigkeit steigt zunächst, schlägt jedoch nach dem 1. Jahr 
in eine regelmäßig fallende Tendenz um. Zum Schlusse zeigt die Nachweisung 
eine ständige, von Jahr zu Jahr anwachsende Zahl der Todesfälle. 

Ein Unterschied der Heilerfolge der Männer von der der Frauen besteht 
darin, daß die Vollerwerbsfähigkeit bei den Frauen am Schlusse der Betrach- 
tungsjahre einen tieferen Stand zeigt, wie bei den Männern, was wahrscheinlich 
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auf den widerstandsfähigeren Körperbau derselben zurückzuführen sein wird. 
Wohl aber weisen die Darstellungen über teilweise „Erwerbsfähigkeit“, ,,Er- 
werbsunfähigkeit“ und „Todesfalle“ bei Frauen weit günstigere Ergebnisse auf. 
Man hat dies gewiß dem folgenden Umstand zuzuschreiben: 

Der Mann, der gleich nach seiner Entlassung wieder ins Erwerbsleben 
zurückkommt, den alten ungesunden Beruf in den meisten Fällen wieder auf- 
nimmt, wird bald wieder erkranken, oder gar seinem sicheren, traurigen Schick- 
sale, dem Tode, entgegengehen. Für die größere Dauerhaftigkeit der Erfolge 
bei Frauen spielt der Umstand der Nachpflege die Hauptrolle. Die Frau hat 
im allgemeinen weit mehr Zeit und Muße, sich nach beendigtem Heilverfahren 
entsprechend zu schonen, was die langere Dauer der Erfolge bei denselben 
verursacht. 

Seit 1904 enthält obige Nachweisung auch eine Ausscheidung der nach 
kurzer Behandlung wieder entlassenen Personen. Man entnimmt daraus, daß 
die Zahl der bei den Frauen in den 5 noch vorliegenden Jahren stattgehabten 
Kurabbrüche im Durchschnitt 3—4 mal so groß war, als bei Männern. 

Gründe zum Kurabbruch sind unter anderem: 

Heimweh, weil nicht tuberkulös, zu weit vorgeschrittener Zustand etc. 

Wenn man die überaus lange Wartezeit allein von der Anmeldung eines 
einzelnen Heilverfahrens bis zur Einberufung in die Heilstätte betrachtet, so ist 
einem ein zu weit vorgeschrittener Zustand, der eine weitere Heilstättenbehand- 
lung erfolglos erscheinen läßt und unmöglich macht, erklärlich. 

Die durchschnittliche Wartezeit in den Jahren 1904—1908 für Männer 
und Frauen getrennt hat betragen: 


Jahr Männer Frauen 
1904 67 — 
190; 33 21 
1906 40 65 
1907 47 63 
1908 53 61 


Die durchschnittlich große Wartezeit, verursacht durch die immer 
wachsende Anzahl der zu einem Heilverfahren gemeldeten Personen, ist aber 
auch ein treffender Beweis für die bei den Ärzten herrschende gute Meinung 
über die hygienisch-therapeutische Behandlungsweise der Krankheit in eigens dazu 
errichteten Hleilstätten. 

Diese Feststellungen sind wohl sehr lehrreich, da sie ein deutliches Bild 
geben von der Dauerhaftigkeit der Heilstättenkuren. Indessen sind sie nicht 
ganz unbedenklich, da diese regelmäßig für jedes Heilverfahren während 5 Jahren 
sich wiederholenden Anfragen die ehemaligen Pfleglinge bei der einmal 
herrschenden Bazillenfurcht bisweilen in ihrem Fortkommen zu schädigen 
geeignet sind. 

Auf Grund der vorliegenden Heilverfahrenserfolge läßt sich ein ungefahrer 
Überschlag des volkswirtschaftlichen Nutzens geben, der aus den durchgeführten 
Heilverfahren eines Jahres erwuchs. Der Berechnung sei hier das Jahr 1904 
zugrunde gelegt, was insofern gerechtfertigt und begründet erscheint, als einer- 
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seits wir ein Jahr wählen müssen, das vom Jahre 1907 wegen gewisser später 
anzuführender Übertragungen nicht zu weit entfernt liegen darf, andererseits 
das Jahr 1904 aber auch das letzte ist, für das die fünfjahrige Nachbeobach- 
tung vorliegt. Bei der Nutzberechnung sind an dieser Stelle die teilweise 
Erwerbsfähigen nicht berücksichtigt; über den Erwerb dieser findet sich kein 
Material, und für sie schätzungsweise eine Norm des Erwerbs aufzustellen 
(Erwerbsdurchschnitt),. bietet zu wenig Sicherheit. Der eigentlichen Nutzberech- 
nung können wir zweierlei Gedankengänge zugrunde legen. Betrachten wir 
zunächst die erste Art: Im Jahre 1904 betrug die Gesamtzahl der Pfleglinge 
1554. Die Verteilung dieser auf die einzelnen Lohnklassen sei hier durch 
Übertragung der Verhältnisse eines anderen Jahres gegeben. 

Eine mir vorliegende Nachweisung zeigt für 1907 eine Verteilung auf 
Lohnklassen, und wenn wir diese hierher übertragen, erhalten wir folgende 
Übersicht: 


Gesamtzahl der Lohnklassen 
Jahre Pfleglinge I. 2. 3. 4. 5. 
1907 1806 45 464 427 374 496 
1904 1554 39 399 369 322 425 


Die Übertragung der Lohnverhältnisse von 1907 auf 1904 mag gestattet 
sein, da man wohl ohne große Bedenken annehmen darf, daß in dieser Zeit- 
differenz von 3 Jahren keine große Lohnverschiebungen vor sich gegangen sind. 
Aus der Verteilung auf die einzelnen Lohnklassen und dem Verdienstsatze der 
5 Klassen berechnet sich der durchschnittliche Tagelohn pro Kopf auf rund 
3 Mk. (2,995). 

Um den wirklichen volkswirtschaftlichen Nutzen des einjährigen Heil- 
stättenverfahrens festzustellen, ist jetzt aller Erwerb der innerhalb der Kon- 
trolljahre noch Vollerwerbsfahigen zu summieren, und zwar bei Annahme des 
obigen Tagelohnes von 3 Mk. Von dieser Gesamtsumme sind natürlich alle 
durch das einjährige Heilverfahren erwachsenen Unkosten zu subtrahieren. 
Folgende Tabelle gibt von dieser Berechnung wohl das beste Bild: 


Vollerwerbs- durchschnittl. Summe des 

Kontrolljahr fahige Personen Arbeitstage Tagelohn Nutzens 
I. 1905 664 ' 300 3 Mk. 597600 Mk. 
2. 1906 039 300 3 » 575100 ,, 
3. 1907 615 300 3 » 552500 ,, 
4. 1908 631 300 3 » 567900 ,, 


Zusammen: 2293100 Mk. 
Abzüglich Gesamtkosten (Heilstättenkurkosten, 
Familienunterstützungsgelder, Zinstilgung, Amor- 
tisation etc. etc. — 561934 Mk. 
bleibt ein Nutzen von ~ 1731166 Mk 





Der zweiten Art der Nutzberechnung des einjahrigen Heilverfahrens legen 
wir nicht einen Durchschnittstagelohn zugrunde, sondern wir berechnen dabei 
prozentualiter die Verteilung der vollerwerbsfahig Entlassenen auf die ein- 
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zelnen Lohnklassen während der Kontrolljahre. Es ergaben sich folgende 
Zahlen: 


Lohnklassen: 
1: 207) 250 25:8" 1. EE 4. 20,0°/, 5: 29,2, 
Jahr Anzahl der Vollerwerbsfähigen in den einzelnen Jahren und Klassen 
1905 18 171 159 135 181 
1906 17 165 153 132 172 
1907 16 159 147 126 167 
1908 16 163 151 130 171 


Der Erwerb dieser Vollerwerbsfahigen im Laufe der 4 Jahre ist augen- 
scheinlich. 

Nach Abzug der Gesamtkosten erhalten wir einen Nutzen von 

1713266 Mk. | 

Wenn man nun bedenkt, daß bei obigen Berechnungen der Kostenauf- 
wand für alle im Jahre 1904 entlassenen Heilstättenbehandelten (sowohl voll- 
erwerbsfähig, teilweise erwerbsfähig, und nicht erwerbsfahig) in Abzug kam, 
wenn man weiter überlegt, daß der Lohnklassensatz tiefer steht, als der wirk- 
liche Erwerb, so kann eine solche Betrachtung nur Gewißheit hervorrufen über 
eine volkswirtschaftlich große Bedeutung der Heilstätten. 

Für vorgeschrittene Tuberkulosefalle ist in Baden in ausreichender Weise 
durch die Gemeinden und Kreise gesorgt. Unter 1550 Invalidenrentenempfängern, 
die im Jahre 1908 in Spitälern, Krankenhäusern, Kreispflegeanstalten und Irren- 
anstalten untergebracht waren, befanden sich 93 Männer, 26 Frauen, zusammen 
119 Personen, die an vorgeschrittener Lungentuberkulose litten. Ich gebe hier 
die Zahlen für 1908, da für 1909 die Zahl der Lungentuberkulösen noch nicht 
festgestellt worden ist. Ein Invalidenhaus hat die Landesversicherungsanstalt 
Baden noch nicht gegründet. Wohl wäre eine Absonderuug unheilbarer Kranker 
ein gutes Bekämpfungsmittel der Tuberkulose und könnte dadurch der Gefahr 
der Verbreitung des Krankheïtserregers in erheblichem Maße Einhalt geboten 
werden. Aber im allgemeinen besteht seitens der Kranken ein starkes Wider- 
streben gegen die Unterbringung in solchen Instituten. 

Die an offener Tuberkulose Leidenden bilden bekanntlich den wundesten 
Punkt in der ganzen Tuberkulosebekämpfung. Denn es handelt sich eben 
darum, daß diese eine ständige Gefahr für ihre Umgebung, und was am 
bedeutungsvollsten ist, für ihre heranwachsende Jugend bilden. Auf der Inter- 
nationalen Tuberkulosekonferenz, die in Philadelphia im September 1908 statt- 
fand, hat Detre-Budapest die Frage der täglichen und stündlichen Infektionen 
durch solche Kranke behandelt und bemerkt dazu laut Bericht: 

„Es ist nicht die Frage, ob eine Person einmal oder mehrere Male einer 
Ansteckung ausgesetzt war, sondern ob diese Person vielleicht monatelang fort- 
während Gelegenheit gehabt hat, die Bazillen in sich aufzunehmen. Unsere 
Erfahrungen in der Immunitätslehre zeigen, dall durch fortgesetzte Reinfektionen 
der Reservefonds an antibakteriellen Körpern aufgebracht wird, und meines Er- 
achtens ist die Sache von höchster Wichtigkeit. Ich glaube, eine geringere 
Infektion wird von Widerstandsfahigen überwältigt, aber eine fortgesetzte wieder- 
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holte Reinfektion verträgt der Körper nicht. Demzufolge ist die Frage der 
Separation auch von diesem Standpunkte aus zu beurteilen, und daher glaube 
ich, daß die Separation doch mit aller Strenge durchgeführt werden soll.“ 

Wie oben bemerkt, stößt aber die Durchführung der Separation in den 
allermeisten Fällen auf die größten praktischen Schwierigkeiten. Wie außer- 
ordentlich wichtig eine Verstärkung des therapeutischen resp. prophylaktischen 
Rüstzeuges ist, ergibt sich aus der Arbeit von vielen. 

Während man bei Erwachsenen einen erheblichen Rückgang der Tuber- 
kulosesterblichkeit hat feststellen können, ist bei dem jugendlichen Alter das 
Gegenteil der Fall: 


Im Jahre Ä | Zunahme 
1876 starben in Preußen von 100000 im 1. Lebensjahre 231,8 
1903 „ „ 33 ” „ | I. „ 440,3 89,9°/ 
1876 7 Pr a n » 5-10. = 39,0 
1903 i j ke u 5 5.10. S 44,2 22,80}, 
1876 , ge ge 5 a TOTS. 2, 40,6 
1903 33 ” 39 „ „ 1I0.—1I5. 2 48,5 19,4°/, 


Man ist daher schon einige Zeit bemüht, fußend auf der Tatsache, daß 
diejenigen Menschen, die in ihrer Jugend Skrofulose und leichte Tuberkulose 
überstanden hatten, eine zwar nicht absolute, aber doch deutliche Tuberkulose- 
immunität besitzen, Schutzimpfungen gegen Tuberkulose zu versuchen. 

So hat namentlich Calmette Immunisierungsversuche mit Tuberkel- 
bazillen, welche durch Kochen oder Behandlung mit Chemikalien vorher 
abgetötet worden, angestellt. Auch Koch, Baumgarten, Figari, Spengler 
und andere haben auf diesem Gebiet gearbeitet. Am bekanntesten ist die 
Behringsche Tulase geworden. Behring selbst hat anfänglich seine Tuber- 
kulase als ein Schutzmittel bezeichnet, welches durch frühzeitige Verwendung 
bei jugendlichen Individuen die Schwindsucht verhüte und auf die schon 
bestehenden Tuberkuloseherde so einwirken soll, daß ihre Selbstheilung mit 
Hilfe der natürlichen Kräfte des Organismus durch erneute tuberkulöse Infektion 
nicht gestört wird. Behring hat aber inzwischen die Tulase selbst zurück- 
gezogen. Es hat deshalb dieses Präparat lediglich noch geschichtliches Inter- 
esse. Auch keines der sonst versuchten aktiven und passiven Immunisierungs- 
mittel hat bis jetzt zu allgemein brauchbaren Resultaten geführt, und doch ist 
ein ausgiebiger Schutz vor Infektionen gerade hier eine so dringende Not- 
wendigkeit (vgl. Schmey, Tuberculosis 1909, p. 469). Ich möchte daher auf 
den von Hugo Beckmann eingenommenen Standpunkt, daß die Bekämpfung 
der Tuberkulose ihre Hauptaufgabe in der Verschließung der Haupteintritts- 
pforten für Tuberkelbazillen, Eiter, Kokken etc. zu erblicken hat, mit um so 
größerem Recht zurückkommen, als der Beckmannsche Gedanke sich in dem 
inzwischen gefundenen Mallebreinschen Prophylaktikum so fruchtbar erwiesen 
hat. Die tägliche einmalige Anwendung des Präparates in 3 großen Pensionaten 
von zusammen über 200 Personen hat bewirkt, daß die in den Übergangs- und 
Wintermonaten sonst so häufigen Katarrhe, Anginen und andere Infektions- 
krankheiten nahezu vollständig ausgeblieben sind, und daß seit Anwendung 
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dieses Präparates unter den im Alter von 10 - 18 Jahren stehenden Zöglingen 
ein so ausgezeichneter Gesundhcitszustand herrscht, wie er in den Pensionaten 
bisher noch nicht beobachtet wurde. Solche Resultate, die sich übrigens auch 
sonst ganz regelmäßig an die Anwendung dieses Mittels knüpfen, erklären sich 
aus der Wirkungsweise desselben. Es werden die beiden zur Entstehung einer 
Infektionskrankheit nötigen Voraussetzungen die Disposition des bedrohten 
Individuums, sowohl als auch der Bazillus selbst gleichzeitig erfolgreich 
bekämpft. 

Bereits seit 1899 wurde in Baden, wo nötig, eine Vorbeobachtung der 
Lungentuberkulösen vorgenommen. Es wurden hierzu verwendet: Die beiden 
medizinischen Kliniken in Heidelberg und Freiburg, dann die Krankenhäuser in 
Engen, Lörrach und Offenburg, ferner das Vincentiushaus Karlsruhe, und end- 
lich die Spezialärzte für Lungentuberkulose Dr. Rumpf- Ebersteinburg, 
Dr. Wasner-Karlsruhe und Dr. Elsässer-Mannheim. 

Neuerdings wurden auch die städtischen Krankenhäuser in Mannheim und 
Pforzheim benutzt. Seit 1903 ist festgestellt, wie viele Kranke solchen Vor- 
beobachtungen unterzogen worden sind 

mit nachgefolgtem Heilverfahren . . . 2223 
ohne nachgefolgtem Heilverfahren . . . 2240 
zusammen 4463. 


Im Großherzogtum Baden sind Walderholungsstätten durch den badischen 
Frauenverein bei Ettlingen und die Ortskrankenkasse Mannheim eingeführt. 
Für beide Stätten haben die Stadtgemeinden das Gelände unentgeltlich 
zur Verfügung gestellt. Die Versicherungsanstalt Baden gibt einen jährlichen 
Zuschuß von 800 Mk. für Ettlingen, bzw. 1000 Mk. für Mannheim. Die Stätte 
bei Ettlingen hat 14 Krankenbetten; die bei Mannheim 16. Beide Stätten sind 
nur für den Sommerbetrieb geöffnet (Anfang Mai bis Anfang Oktober). Die 
Stätte bei Ettlingen wurde 1504 eröffnet (Bau- und Einrichtungskosten 14082 Mk.) 
und hatte seit der Eröffnung 99 Tagesgäste bei 8913 Pflegetagen (1908: 1794). 
Das Pflegegeld beträgt 1,10 Mk. für den Tag, für Tag und Nacht 2 Mk. Die 
Stätte bei Mannheim begann ihre Tätigkeit im Jahre 1907. Die Kosten betrugen 
für Bau 44758 Mk. und für Fahrnisse 8604 Mk., wozu die Stadt Mannheim und 
Private 4000 Mk. zuschossen. Im Jahre 1907 waren 166 Pfleglinge mit 
3434 Pflegetagen, und 1908 154 mit 3618 anwesend. Der Pflegesatz ist auf 
1,50 Mk. für Tagesgaste, und 2,20 Mk. für Tag- und Nachtgäste festgestellt. 
Außerdem schweben in Pforzheim noch Verhandlungen über die Errichtung 
einer Walderholungsstatte; die Landesversicherungsanstalt hat einen Jahres- 
beitrag von 800 Mk. in Aussicht gestellt. Im Großherzogtum Baden hat der 
badische Frauenverein cinen Landes - Tuberkuloseausschuß in Karlsruhe und 
außerdem 53 Bezirks- und 49° Ortsausschüsse gegründet. Die Ausschüsse 
sorgen für Belehrung der Bevölkerung bis in das Haus hinein, ermitteln die 
Kranken, gewähren Spucknäpfe, Ernährung, Betten bzw. besondere Zimmer zur 
Absonderung der Kranken, betreiben die Desinfektionen der Wohnungen und 
die Reinigung der Leib- und Bettwäsche, sorgen wo nötig, für eine Kranken- 
pflege, oder aber für Überführung in eine Heilstätte oder Pflegeanstalt, und 
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nehmen sich der Angehörigen der Kranken ratend und helfend an. Die Aus- 
schüsse haben 58246 Mk. im Jahre 1908 zur Bekämpfung der Tuberkulose aus- 
gegeben. Die Landesversicherungsanstalt gewährt 2000 Mk. (für 1909 4000 Mk., 
für 1910 5000 Mk.) Zuschuß. 

Die Landesversicherungsanstalt Baden gewährt (außer von Tuberkulose- 
Fürsorgestellen in Walderholungsstätten) zurzeit folgende Jahresbeiträge an Ver- 
eine behufs vorbeugender Tätigkeit. 

I. Dem badischen Frauenverein für Erholungsheim Marxzell 500 Mk. 
Dem badischen Verein für Gesundheitsfürsorge 200 Mk. 

Der Ortskrankenkasse Freiburg zum Erholungsheim Stockhöfen 8oo Mk. 
An Kapitaldarlehen hat die Landesversicherungsanstalt gegeben: 

Für Krankenhäuser Für Gesundheitspflege 
An Vereine . . . . . . 1405000 Mk. 397 288 Mk. 
An Gemeinden und Kreise . 689300 ,, 7517035 » 


Bun 


Dem badischen Frauenverein wurde seit 1904 jährlich 2000 Mk. bezahlt 
für die ausgebildeten und angestellten Landkrankenpflegerinnen (1908: 145 
Pflegerinnen). | 

Was die Familienunterstützung während des Heilverfahrens anbetrifft, so 
hat der Bundesrat unterm 18. Dezember 1900 genehmigt, daß den Angehörigen 
bei dringender Not nach Lage des Einzelfalles bis zum doppelten Betrag Unter- 
stützung gewährt werde. Diese Unterstützung wurde mit Bundesratsgenehmigung 
vom 11. Februar 1909 bis zum dreifachen des gesetzlichen Betrages erhöht und 
auch für Sonn- und Feiertage gewährt. Außerdem darf jährlich ein Betrag bis 
2000 Mk. verwendet werden, um weitere Zuschüsse zu leisten. 

Neben der eben behandelten Landesversicherungsanstalt Baden besteht 
im Großherzogtum Baden eine weitere gleichartige Anstalt mit dem Sitz in 
Karlsruhe unter dem Titel: ,,Arbeiterpensionskasse für die badischen Staats- 
eisenbahnen und Salinen.“ Diese Anstalt bezieht sich auf das Personal der 
Eisenbahnverwaltung und der Salinen. Dieselbe besitzt ebenfalls eine eigene 
Heilanstalt, welche der Heilbehandlung der Lungentuberkulose dient. Sie liegt 
bei dem Orte Oberweiler im Amtsbezirk Müllheim und hat den Namen 
Friedrich Hilda-Genesungsheim erhalten. Das Anstaltsgebäude liegt in 
sehr gesunder Gegend. 

Die Gesamtkosten der Anstalt einschließlich Grunderwerb und Ausstattung 
betragen nach dem Stand vom 31. Dezember 1908 556445 Mk. Die Anstalt 
enthält 93 Betten, und ist am ı. Oktober 1907 in Betrieb genommen worden. 
Der 1. Jahresbericht, umfassend die Zeit vom 1. Oktober 1907 bis 31. Dezem- 
ber 1908 ist kürzlich erschienen. Was die Behandlungsweise in der Heilstätte 
betrifft, so basiert dieselbe auf den allgemein anerkannten hygienisch-diätetischen 
Grundsätzen. 

Das Hauptgewicht wird hierbei auf eine möglichst strenge Individualisierung 
gelegt, was bei dem Umfange der Anstalt und der verhältnismäßig geringen 
Bettenzahl durchführbar ist. 

In der Zeit vom ı. Oktober 1907 bis 31. Dezember 1908 war die Anstalt 
von 350 Patienten besucht. 
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In folgendem zeigen wir analog den Ergebnissen der Landesversicherungs- 
anstalt Baden die Krankenbewegung, soweit es nach den Zahlen des bis jetzt 
erstmals erschienenen Jahresberichtes möglich ist. 

Zur Feststellung der Dauer des Kurerfolges werden die Heilstätten- 
entlassenen in der Regel in halbjahrigen Zwischenräumen kontrolliert. Es ist 
dieser Modus der Kontrollierung des Kurresultates natürlich bei Verhältnissen 
möglich, wie sie bei der einheitlich organisierten Eisenbahnverwaltung geboten 
werden. Das Material der Landesversicherungsanstalt wäre bei weitem zu um- 
fangreich, um an Stelle einer üblich jährlichen eine halbjährliche Kontrolle ein- 
setzen zu lassen. Bei der Arbeiterpensionskasse der badischen Staatseisenbahnen 
und Salinen kamen im Jahre 1908 42 Personen zur Nachuntersuchung. Bei 38 
ergab die Nachuntersuchung das Andauern des Kurerfolges, bei 10 von diesen 
eine weitere Steigerung des Erfolges zu Hause. Bei 4 mußte eine Verschlimme- 
rung des Lungenbefundes konstatiert werden. Selbstredend eignet sich diese 
geringe Zahl und die erstmalige Nachuntersuchung nicht, um irgendwelche 
Schlüsse bezüglich des Dauererfolges ziehen zu können. Das durch eine weitere 
Reihe von Jahren gesammelte Material wird auch dieser Behörde jährlich eine 
wertvolle Unterlage zur statistischen Feststellung der Dauererfolge bringen. 

Nach der Wirtschaftsrechnung des Jahres 1908 beläuft sich der Gesamt- 
aufwand der Anstalt auf 130381,30 Mk. Belegt war die Anstalt durch 321 Per- 
sonen mit 24413 Pflegetagen. Auf Kassenmitglieder allein (abgesehen von den 
Angehörigen derselben, Privatpersonen etc.) entfallen 10363 Pflegetage, auf 
einen Verpflegungstag 4,06 Mk. 

Analog der Bearbeitung der Landesversicherungsanstalt wird in nach- 
stehendem der Nachweis über den Lohnausfall bei den Lungentuberkulose- 
erkrankten der Arbeiterpensionskasse der badischen Staatseisenbahnen und 
Salinen erbracht. Die Kasse teilt ihre Arbeiter in 7 Lohnklassen mit den nach- 
stehenden Tagessätzen ein: 


I. Lohnklasse . . . 0,70 Mk. 
2 S Sé & Te, = 
3. en s ots a e WE 
4. m 5 ce + 2335 » 
SS » a 2. ee E 
6 3) S S x 3,45 2) | 
I A3 s À s 4,00 2) 


In dem Behandlungsjahre 1907/08 entstand ein Lohnausfall von 16926,50Mk., 
der sich nach Zahl der Personen und Versicherungsklassen wie folgt einteilte: 
= | Gesamtzahl der in der Heil- Daraus entstand ein 
ES EE stätte verbrachten Pflegctage Lohnausfall 


In der 1. Lohnklasse — as — 


H 3) 2. 3) 


d 2? 3: 52 DE be Se 

» n»n 4 ” 6 461 108 3,35 Mk. 
» an 5 „» 10 900 2010,00 ,, 
» 9 D 7 25 1947 6717,15 ,, 
ae Me a e 21 1629 6516,00 ,, 








16926,50 Mk. 
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Bei dieser Kasseneinrichtung haben wir es meist mit männlichen Kranken 
zu tun. Eine Wartedauer bestand nicht. Die Arbeiterpensionskasse war erst 
vom 1. Oktober 1907 ab im Besitze einer eigenen Heilstätte und hatte vorher 
ihre Kranken in fremden Heilstätten, meist in Schömberg in Württemberg 
untergebracht. Seit der Eröffnung ihrer eigenen Heilstätte hatte sie in inten- 
siverer Weise Heilstättenkuren aufgenommen. 


x 
x * 


Nachdem ich im ersten Hauptteile meines zu behandelnden Themas auf 
die Entwickelung der Tuberkulosebekämpfung im Reiche, im zweiten Haupt- 
teile das gleiche für Baden und daran anschließend die Bekämpfungsmittel 
selbst und ihre speziellen Erfolge betrachtet habe, will ich zum Schlusse in 
einigen Statistiken die Tuberkulosesterblichkeit des Großherzogtums Baden 
für sich behandeln. Durch die gütige Überlassung des Materiales des Städtischen 
Statistischen Amtes Mannheim wurde es mir ermöglicht, für jene ein Haupt- 
kontingent an Lungentuberkulose Verstorbenen stellende Stadt, besondere inter- 
essante Aufstellungen zu machen. 

Eine mir vorliegende Tabelle zeigt die Sterblichkeit an Lungentuber- 

kulose, nach den ıı Kreisen des Großherzogtums ausgeschieden. Die Aufstellung, 
welche einen zehnjährigen Gesamtdurchschnittsprozentsatz für Lungentuberkulose- 
sterblichkeit in den einzelnen Kreisen aufweist, ist maßgebend für deren Häufig- 
keit in denselben. Danach steht der Kreis Mannheim als tuberkulosegefähr- 
lichster an der Spitze der Tabelle. In nachstehendem sehen wir, wie sich die 
Lungentuberkulose der Stärke ihres Auftretens nach in die einzelnen Kreise 
verteilt: 
1. Mannheim 11,71), 5. Offenburg 10,74 °/, 9. Waldshut 9,11°/, 
2. Freiburg . 11,00°/, 6. Baden . 10,72°/, 10. Konstanz 8,86°/, 
3. Karlsruhe. 10,89°/, 7. Lörrach . 10,41°/, 11. Villingen 8,06°/, 
4. Heidelberg 10,44°/, 8. Mosbach 9,41°/, 


Über die Anzahl der Todesfälle an Tuberkulose, welche in den Jahren 1899 
bis 1908 in den größeren Städten des Großherzogtums Baden vorkommen, ist 
folgendes ermittelt: Der zehnjährige Durchschnitt aus der Zahl der Tuber- 
kulosetodesfälle berechnet sich wie folgt: 

Lahr . . 15,00°/, 7. Villingen . 11,79°/, 13. Baden . 10,45°/° 
. Offenburg 14,45°/, 8. Mannheim 11,57), 14. Rastatt . 9,55 °;,, 
. Weinheim 12,88"), 9. Lörrach . 11,50°/, 15. Ettlingen 9,19°/, 
. Freiburg . 12,72°/, 10. Heidelberg 11,35 °/, 16. Durlach. 8,88, 
. Pforzheim 12,652}, 11. Bruchsal . 11,29°/, 
. Karlsruhe = 12,41 °/, 12. Konstanz . 10,75°/, 


Während hiernach die Stadt Mannheim bezüglich der Anzahl der Sterbe- 
falle an Tuberkulose fiir sich dargestellt an achter Stelle steht, erscheint der Kreis 
Mannheim an erster Stelle. Es ergibt sich hieraus, daß die Tuberkulose weniger 
in der Stadt Mannheim, als in den dem Kreise Mannheim angehörigen Amts- 
bezirken Weinheim und Schwetzingen herrschend ist. In der Tat zeigt die eben 
aufgeführte Aufstellung Weinheim an dritter Stelle rangieren. Als weiterer 
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Beleg dafür, daß die Krankheit in Weinheim häufig vorkommt, ergibt sich aus 

nachfolgendem Auszug: 

Heilstättenbehandlung der Lederfabrik Friedrich Karl Freudenberg 
in Weinheim. 


Durchschnittlich ver- An Tuberkulose Nicht Auf- 
Jahr sicherte Arbeiterzahl Behandelte genommene 
1895 1220 3 — 
1890 1239 2 — 
1897 1280 15 — 
1898 1293 3 — 
1899 1339 3 = 
1900 1399 12 2 
1901 1456 10 3 
1902 1516 13 4 
1903 1087 II — 
1904 1773 13 2 
1905 1504 5 2 
1900 1798 26 2 


Obige Tabelle wurde an die Landesversicherungsanstalt Baden geschickt, 
da dem Besitzer der Fabrik die große steigende Anzahl der Lungentuberkulose 
beängstigte; doch berichtet er in seinem Schreiben vom 21. Dezember 1906, 
daß die Arbeit in seiner Fabrik gesund sei, und daß eine Änderung der Arbeits- 
methode in den letzten 3 Jahren, die die größten Schwankungen aufweisen, 
nicht stattgefunden habe. Auch bemerkte er, daß die Verwaltung der Orts- 
krankenkasse Weinheim die gleiche Wahrnehmung bezüglich Zunahme der 
Lungenkranken im abgelaufenen Jahre gemacht habe. 

Über die Wohnungsverhältnisse der Stadt Weinheim, verglichen mit jenen 
der Städte Lörrach, Durlach, Freiburg, Heidelberg, Pforzheim, Karlsruhe und 
Mannheim enthält der Jahresbericht der großherzoglichen Fabrikinspektion vom 
Jahre 1903, p. 99 und 100 folgende Auslassung: 

In einem Mitte Juli dem Frauenverein gehaltenen Vortrage schilderte 
Fabrikant K. Freudenberg in eingehender Weise die Wohnungsverhältnisse 
der Stadt Weinheim. Aus den interessanten Ausführungen sei folgendes her- 
vorgehoben: 

Weinheim trägt bei 12000 Einwohnern, darunter 5000 in verschiedenen 
Industrien (Betrieben) arbeitenden Personen den Charakter einer Landstadt. Es 
besitzt wenig große, dagegen viele kleine Häuser. Zur Zeit der Volkszählung 
hatte Weinheim 1244 Wohnhäuser mit 2445 Haushaltungen, es kommen also 
2 Haushaltungen im Durchschnitt auf ein Haus. Während in Weinheim in 
100 Häusern 197 Familien wohnen, 


wohnen in Lörrach . . in 100 Häusern 268 Familien 
3 „ Durlach . . ,„ 100 er 300 a 
a „ Freiburg . . ,„ 100 > 300 = 
3 , Heidelberg . ,, 100 Se 322 j 
3 » Pforzheim. . ,, 100 » 358 H 
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wohnen in Karlsruhe . . in roo Häusern 400 Familien 
» ° » Mannheim. . ,, 100 ie 464 " 


In Weinheim sind 43,5°/, der Wohnungen Eigentümerwohnungen, in 
Karlsruhe 14°/,, in Mannheim 13,4°/,. | 
Es kosten durchschnittlich an jährlicher Miete: 


I Zimmer mit Küche 2 Z. mit K. 3 Z. mit K. 
in Weinheim 60—90 Mk. 120—150 Mk. 300— 350 Mk. 
in Mannheim 186 , 276 — 428 4, 


Vergleicht man die Weinhcimer Mietpreise mit denen der Ortschaften des 
Amtsbezirkes und den in den benachbarten hessischen Orten bezahlten, so er- 
gibt sich zwischen Weinheim-Stadt und Weinheim-Land eine Differenz von 
höchstens 30 Mk. und von 50 Mk. zwischen der Stadt und den hessischen Orten 
in den benachbarten Odenwaldtälern. Der geringe Unterschied bewirkt, daß die 
Arbeiter aus den umliegenden Orten begicrig auf jede in der Stadt freiwerdende 
Wohnung warten, wenn sie auch noch so schlecht ist. Von den 1700 Arbei- 
tern der Firma K. Freudenberg wohnen nur 600 in Weinheim. Von den aus- 
wartigen 1100 Arbeitern der Firma sind etwa 850 Familienväter und von diesen 
besitzt die Hälfte eigene Häuser oder sonstigen Grundbesitz in den umliegenden 
Dörfern. Für eine Zuwanderung zur Stadt kommen also von der Firma 
Freudenberg allein schon ca. 400 Familien mit ca. 1000 Personen in Betracht. 
Die schlechtesten Wohnungen liegen auf der steil abfallenden, im Winter durch 
höhere Berge beschatteten Ostseite der auf einem langgestreckten Hügel sich 
hinziehenden Altstadt. Hier liegen ganze Reihen nur alter Häuser, deren Erd- 
geschoß und mitunter auch erstes Obergeschoß auf der Rückseite im Boden 
steckt. Die Räume sind feucht, nicht durchlüftbar, aber leider von jeher be- 
wohnt. Die Zimmer sind klein, die Treppen häufig sehr schlecht. Daß Wein- 
heim Industriestadt ist, prägt sich auch in dem starken Überwiegen der kleinen 
Wohnungen von 1, 2 und 3 Zimmern aus. In diese Klasse fallen in Weinheim 
71—72°/, aller Wohnungen, in Mannheim 75°/,. Von 1000 Haushaltungen 
müssen sich begnügen in: 


Mannheim Weinheim Karlsruhe 
mit 1 Zimmer 190 190 64 
ee y 360 366 336 


Über die Tuberkulosegefährlichkeit der Stadt Mannheim in den einzelnen 
Monaten ist auf Grund eingehender Ermittelung zu berichten: 

Der Höhepunkt der Erkrankungen fällt für Männer in den Monat März, 
der Tiefpunkt in den Oktober. Für Frauen weist der Juli die größte Sterb- 
lichkeit an Lungentuberkulose nach, während der September am günstigsten 

bestellt ist. 
| In einem Bericht über „Die soziale Lage der Fabrikarbeiter in Mannheim 
und dessen nächster Umgebung“ im Jahre 1891 für die Jahre 1888—1890 
äußert sich Wörishoffer wie folgt: 

„Wenn man in Betracht zieht, daß die größere Mehrzahl der verstorbenen 
Arbeiter dem Tagelöhner und Handwerkerstande (Schlosser, Maurer, Schneider, 
Schuhmacher etc.) angehört, und unter den 347 Verzeichneten nur beiläufig 50 
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dem eigentlichen Fabrikarbeiterstande zuzuzählen sind, ferner, daß die Lungen- 
schwindsucht eine bazilläre Erkrankung darstellt, welche in allen Lebenskreisen 
unter günstigen Bedingungen auftreten, sich entwickeln und erweitern kann, 
so dürfte es kaum gerechtfertigt sein, die Lungenschwindsucht als eine Berufs- 
krankheit zu bezeichnen. Vielmehr wird das enge Zusammenleben in den 
Fabriken, die mangelhafte Beachtung der Vorsichtsmaßregeln, die geringe und 
unzureichende Ernährung und andere allgemeine Krankheitsursachen in erster 
Linie für die Begründung dieser Tatsache in Betracht zu ziehen sein. Dabei 
ist noch zu beachten, daß das untere Rheintal, aus welchem wohl ein großer 
Teil der Mannheimer Fabrikbevölkerung stammen dürfte, seit längerer Zeit auch 
in den landwirtschaftlichen Kreisen ein Hauptherd dieser verheerenden Krank- 
heit ist.“ | 

Aus einer mir vorliegenden Darstellung über die in einzelnen Alters- 
klassen vorgekommenen Tuberkulosesterblichkeit im Vergleich zur Gesamt- 
sterblichkeit des Großherzogtums Baden für die Jahre 1902—1907 ist ersicht- 
lich, daß sich der fünfjahrige Durchschnitt der Sterblichkeit, getrennt nach 
Männern und Frauen, wie folgt gestaltet hat: 

männlich weiblich 


Januar. . . . 182 173 
Februar . . . 181 - 180 
Matz- +, 5 = 2 2352 197 
April . . . . 229 212 
Mai. . . . . 208 315 
Juni. « 4 & = 489 192 
Juli. 2. . . . 153 186 
August . . . 149 163 
September . . 124 134 
Oktober . . . 116 128 
November . . 126 139 
Dezember . . 145 140 
s jähr. Jahresdurchschnitt 170 171 


Eine weitere mir vorliegende Nachweisung zeigt die erfreuliche Tatsache, 
daß die Todesfälle an Tuberkulose in fortwährender Abnahme begriffen sind, 
indem die absolute Zahl dieser Todesfälle, die im Jahre 1887 noch 4486 be- 
trug, trotz des steten nicht unbeträchtlichen Bevölkerungszuwachses, im Jahre 
1908 auf 3679 zurückgegangen ist. Die Abnahme der Tuberkulose tritt in 
dieser Nachweisung auch insofern in die Erscheinung, als im Jahre 1887 auf 
100 Gestorbene 12,67, im Jahre 1908 aber nur noch 9,71 an Tuberkulose gestorben 
sind; ferner geht aus derselben hervor, daß auf 1000 Einwohner im Jahre 1887 277, 
im Jahre 1908 nur noch 1,76 Tuberkulosefälle vorgekommen sind. Diese Wendung 
zum Besseren ist wohl in erster Reihe der erfolgreichen Tätigkeit zahlreicher 
tüchtiger Ärzte und der kräftigen Unterstützung der letzteren durch Staat, Ge- 
meinde und Vcreine, insbesondere den Frauenvereinen, zu verdanken. Sodann 
mag wohl auch die eingetretene wirtschaftliche Besserstellung der Arbeiter- 
schaft, welche dieser eine bessere und gesündere Lebenshaltung in bezug auf 
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Nahrung, Wohnung etc. ermöglichte, zu diesen günstigen Ergebnissen bei- 
getragen haben. 

Diese Darstellung über die fortwährende Abnahme der Todesfälle an 
Tuberkulose erhält volle Bestätigung durch einen sehr interessanten Vortrag 
des Vorstandes des grobherzoglichen statistischen Landesamtes, Oberregierungsrat 
Dr. Lange, den derselbe in der Tuberkuloseversammlung zu Kehl am 12. April 
dieses Jahres gehalten hat. 

Er sagte: 

„In den rund zwei Jahrzehnten von 1877—1895 einschließlich, gingen im 
Großherzogtum jährlich 4960 Menschen an Lungenschwindsucht, einschließlich 
der wenigen Fälle von allgemeiner und Miliartuberkulose, zugrunde. Das waren 
im Verhältnis zur Bevölkerung des Landes auf je 100000 Einwohner 291. Im 
Jahrfünft 1901—1905 sinkt die Zahl der an dieser Volkseuche Gestorbenen 
auf 4195 (gleich 216 auf 100000 Einwohner). Gegenüber vor 2—3 Jahrzehnten 
sterben jetzt durchschnittlich jährlich in Baden über 1000 Menschen weniger 
an Tuberkulose. Ähnliche Erfahrungen sind in den übrigen Bundesstaaten und 
demgemäß auch im ganzen Deutschen Reiche gemacht worden. In den 20 
Staaten, darunter die 7 größten, die alljährlich an das Kaiserliche Gesundheits- 
amt über die Sterblichkeit nach Todesursachen berichten, starben in den 5 Jahren 
1898— 1902 an Lungentuberkulose 533623, also durchschnittlich jährlich 106725 
Menschen. Im Jahrfünft 1903— 1907 starben dagegen nur noch 508586 oder 
durchschnittlich jährlich 101771. In den beiden letzten Berichtsjahren 1906 
bis 1907 — ncuere Angaben liegen für die Gesamtheit noch nicht vor — 
sank die Zahl der an Lungenschwindsucht Gestorbenen sogar auf 96665, bzw. 
96003, das sind jährlich über 100000 Menschen weniger als vor 8—g Jahren. 
Welch ein gewaltiger Erfolg!“ 

Als volkswirtschaftlicher Schaden, den die Lungentuberkulose im Jahre 
1907 im Großherzogtum Baden verursacht hat, hat in nachstehendem nach- 
gewiesen werden können. | 
Lohn-(Verdienst-)Ausfall während der Kurdauer (einschließlich der Wartezeit). 
a) Von den Angehörigen der Landesversicherungsanstalt Baden . 694616 Mk. 
b) Von den Angehörigen der bad. Staatseisenbahnen und Salinen: 16926 ,, 

Zusammen 711542 Mk. 








Diese Summe stellt, wie oben des näheren dargelegt ist, nur einen kleinen 
Teil des tatsächlichen Verdienstausfalles während der Kurdauer im Jahre 1907 
dar. Die genauere Summe läßt sich nicht nachweisen. Im weiteren ist als 
volkswirtschaftlicher Schaden, den die Tuberkulose im Jahre 1907 verursacht 
hat, zu rechnen: Die in diesem Jahre bezahlten Invalidenrenten, soweit die In- 
validität durch Lungentuberkulose herbeigeführt ist. Diese Rentenzahlungen 
nachzuweisen ist nicht möglich. Auch der volkswirtschaftliche Schaden, der 
im Jahre 1907 dadurch herbeigeführt ist, daß die an Tuberkulose Erkrankten 
früher mit Tod abgegangen sind, als dies ohne diese Erkrankung der Fall 
gewesen wäre, kann nicht nachgewiesen werden, da das hierzu erforderliche 
Material nicht vorhanden ist. Alle diese Ausführungen über Erkrankung, Krank- 
heitsbehandlung, Kurerfolge, Todesfälle und Schadenberechnungen beziehen 
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sich durchweg nur auf Versicherte, d. h. auf Personen, die den Kranken- und 
Invalidengesetzen unterliegen. Alle Nichtversicherten, d. h. alle Personen, auf 
welche die erwähnten Gesetze keine Anwendung finden, haben außer Betracht 
bleiben müssen, da über diese Personen keinerlei Material existiert. Wie oben 
erwähnt, sind im Jahre 1907 im Großherzogtum Baden im ganzen (Versicherte 
und Nichtversicherte) 3679 Personen an Tuberkulose gestorben. Ich habe 
mich bemüht, festzustellen, wie viele hiervon auf Versicherte entfallen, um auf 
diesem Wege zu erfahren, wie sich obige 3679 Todesfälle auf Versicherte und 
Nichtversicherte verteilen und damit auch die Bedeutung und den Umfang dieser 
Krankheit für die Nichtversicherten, über welche, wie schon bemerkt, keinerlei 
Nachrichten bestehen, wenn auch nur annähernd kennen zu lernen. Leider 
war es nicht möglich, hierüber Auskunft zu erlangen. 

Wird auch, wie aus vorstehender Schilderung hervorgeht, der Kampf 
gegen die Tuberkulose in allen zivilisierten Ländern mit Erfolg durchgeführt, 
so herrscht diese Krankheit doch immer noch in erschreckendem Umfange. 
Möchte es doch durch fortgesetzten Kampf gegen diese Geisel der Menschheit 


bald gelingen, dieselbe immer mehr und mehr einzuschränken und endlich 
zu beseitigen. 
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Basedow-Symptome als Zeichen tuberkulöser Infektion und ihre 
Bedeutung für Diagnose und Therapie der Lungenschwindsucht. 
Von 
Dr. F. Bialokur, 


leitendem Arzte des Sanatoriums des Roten Kreuzes in Yalta. 






FAAS ist eine unbestrittene Tatsache, daß die Diagnostik, Therapie und 


E: 3 Prophylaxis der Lungenphthise in letzter Zeit Fortschritte zu ver- 
p Ga zeichnen haben. Die Diagnostik wurde durch die Röntgenstrahlen 
und das Tuberkulin bereichert; als Stützen der Therapie kamen das Tuber- 
kulin, die Sanatorienbehandlung, eine entsprechende Lebensweise, sowie die 
Beseitigung jener schädlichen Einflüsse, ohne welche die Lungentuberkulose 
langsamer verläuft oder gar zur Ruhe kommt. Da wir bis jetzt kein spezifisches 
Mittel gegen Lungentuberkulose besitzen, so müssen wir uns verschiedener 
Auswege bedienen, d.h. jede Kleinigkeit prüfen, und beobachten, was dem 
Kranken nützt oder schadet, was ihn in die für den Kampf mit der Infektion 
günstigsten Bedingungen stellt. Zweifellos sind für Tuberkulöse folgende Mo- 
mente besonders schädlich: 

a) Ein im weitesten Sinne ungeeignctes Klima. 

b) Komplikationen von seiten des Darmes. 

c) Qualitativ und quantitativ ungeeignete Nahrung. 

d) Deprimierende psychische Einflüsse. 

e) Komplikationen von seiten des Kehlkopfes etc. 

Schon seit einigen Jahren habe ich eine besondere Wirkung der ver- 
größerten Schilddrüse auf die Lungentuberkulose bemerkt und möchte hier 
darüber berichten. 

Die Pulsbeschleunigung ist bei Lungentuberkulose eine charakteristische 
und sehr häufige Erscheinung, zumal bei erhöhter Temperatur und wird durch 
die letztere erklärt. 

Indessen wird die Pulsbeschleunigung nicht selten unabhängig vom Fieber 
beobachtet, und zwar besonders bei jungen Leuten im Anfangsstadium; daher 
kann dieses Symptom als prodromales für beginnende oder latente Lungen- 
phthise angesehen werden. 

Anfangs ist der Puls nur leicht erregbar, und zwar wird er nach dem 
Essen, nach physischer Anstrengung und nervöser Erregung sehr frequent, und 
kehrt beim ruhigen Verhalten wieder zur Norm zurück. Dabei ist er weich, leer, 
schwach, zuweilen zitternd. Späterhin bleibt er auch bei Ruhe des Kranken 
frequent, wobei die Frequenz bei jeder Erregung zunimmt. 

Diesem Pulse entspricht auch eine schwache Herztätigkeit, d. h. der Herz- 
stoB ist nicht diffus, die Herztöne sind schwach, zuweilen pendelartig. Doch 
werden auch andere Erscheinungen beobachtet. Zuweilen ist die frequente 
Herztätigkeit bei Tuberkulösen dermaßen gesteigert, daß der Spitzenstoß diffus 
wird, die Herzgrenzen bedeutend erweitert werden, die Töne eine Akzentuation 
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bekommen; an der Basis und der Spitze hört man systolische Nebengeräusche; 
sichtbare Pulsation der Karotiden. Der Puls entspricht des öfteren nicht der 
Herztätigkeit und zwar ist er — im Gegensatz zu der stürmischen Herzaktion — 
klein und weich. Die Kranken empfinden heftiges Herzklopfen, sind depri- 
miert, werden aus geringen Anldssen erregt, sind von einem panischen 
Schrecken befangen, atmen von Zeit zu Zeit tief auf oder bekommen eine 
echte Dyspnoe mit Ausdruck der Angst im Gesicht. 

Da eine solche Tachykardie für die Basedowsche Krankheit charakte- 
ristisch ist, so habe ich seit längerer Zeit in diesen Fällen meine Aufmerksam- 
keit auf den Zustand der Schilddrüse gerichtet und gefunden, daß letztere stets, 
wenn auch in geringem Maße, wenigstens für die Palpation vergrößert ist. 

Die doppelt vergrößerte Drüse ist anfangs schwer palpabel, aber sie wird 
mit der Zeit härter und tastbar, obwohl noch unsichtbar. 

Nur eine mehr als doppelt vergrößerte Drüse ist leicht und ohne Zweifel 
zu diagnostizieren, doch ist dazu eine genaue Untersuchung notwendig. 

Es kommt öfters vor, daß eine kleine bis haselnußgroße Geschwulst eines 
Schilddrüsenlappens unbemerkt bleibt, obwohl dadurch die Konturen des Halses 
verändert werden: 

Wenn bis jetzt den Basedowschen Symptomen bei der Lungenphthise 
zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wurde, so kommt das davon, daß für dies 
Krankheit eben eine geringe, leicht zu übersehende Vergrößerung der Schild- 
drüse charakteristisch ist (formes frustes), die Tachykardie kann durch tuber- 
kulöse Infektion erklärt werden, welche an und für sich eine Beschleunigung 
der Herzaktion hervorruft. 

Ferner ist für die Lungentuberkulose noch die Unbeständigkeit der Größe 
der Schilddrüse charakteristisch: heute ist sie hühnereigroß, morgen kaum 
wahrnehmbar. 


Bekanntlich sind bei der Lungenphthise gewöhnlich die Bronchial- und 
Trachealdrüsen vergrößert. Nun ist von vielen, zumal französischen Autoren 
die Theorie aufgestellt worden, daß die Tachykardie bei Lungentuberkulose 
eben von einer Vergrößerung dieser Drüsen abhinge, welche auf den N. vagus 
drücken und so eine Frequenzsteigerung des Pulses hervorrufen (Becker, 
Rilliet et Barthez, Gueneau de Myssy, Pröbsting, Pelizeus, Riegel, 
Maisner, Guttmann). 

Wenn ein Druck auf den Vagus eine Reizung desselben verursacht, so 
sollte man, wie Cornet treffend bemerkt, eher eine Verlangsamung, als eine 
Beschleunigung des Pulses beobachten; in der Wirklichkeit beobachten wir 
eine Pulsverlangsamung bei Lungenphthise nur in Ausnahmefällen. Folglich 
laßt sich die Pulsbeschleunigung bei der Lungentuberkulose nicht in allen 
Fällen durch Druck der tracheo-bronchialen Drüsen auf den Vagus erklären, 
da dieser Druck nicht immer ein gleicher ist. Ein Druck, welcher die Leitungs- 
fähigkeit des Nerven aufhebt, kann eine Steigerung der Pulsfrequenz, — ein 
geringerer Druck (was zweifellos öfters der Fall ist) — eine Herabsetzung der 
Frequenz hervorrufen. Somit läßt sich jede Pulsbeschleunigung bei Tuber- 
kulose nur durch die Drüsen keineswegs erklären. 
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Marfan erklärt die Tachykardie bei Tuberkulose durch Herabsetzung 
des Gesamtdurchschnittes der Lungenwege, was nach dem Gesetze von Morey 
(Atmen aurch eine enge Röhre) eine Abschwächung des Atems durch Beschleu- 
nigung der Herzaktion verursacht. 

Einigen Autoren zufolge (Pitres, Vaillard, Vierordt) ist die Ursache 
der Tachykardie bei Tuberkulose eine Neuritis des N. vagus. Andere erklären 
die Tachykardie durch eine Herabsetzung des Blutdruckes infolge depressiver 
Wirkung der tuberkulösen Toxine. 

Auch die für Lungentuberkulose charakteristische Herzschwäche (Atrophie 
infolge allgemeiner Ernährungsstörung) zeichnet sich durch Tachykardie aus. 

Bei den obengenannten Arten von Tachykardie setzt man schwache 
Herztätigkeit und weichen Puls voraus. 

Ich möchte hingegen auf die starke Herzaktion und harten, springenden 
Puls aufmerksam machen, welcher sich durch die eben angeführten Ursachen 
nicht gänzlich erklären läßt. 

Diese Herztätigkeit gehört in den Basedowschen Symptomenkomplex 
und daher ist ihre Ursache in einer gesteigerten Tätigkeit der Schilddrüse zu 
suchen. Zur Illustration des Obengesagten mögen die 10 kurzen Kranken- 
geschichten dienen von Fällen von Lungentuberkulose, welche mit mehr oder 
weniger ausgesprochenen Basedow-Symptomen kompliziert waren (s. Tab.). 


Die angeführten 10 Krankengeschichten bilden einen geringen Teil der mit 
Basedow-Symptomen komplizierten, von mir in den letzten Jahren beobachteten 
Fälle von Lungenphthise. Wie schon bemerkt, habe ich im Jahre 1908 
27 solcher Fälle auf 337 notiert. Die 10 angeführten Fälle entfallen auf das 
Jahr 1909, in welchem ich 28 analoge Fälle beobachtet habe. Dies beweist, 
daß wir es nicht, wie einige Autoren haben wollen, mit einer Seltenheit zu tun 
haben. Dieser Ansicht ist u.a. Greenfield. 

Manche Autoren haben die Beobachtung gemacht, daß die Basedow- 
sche Krankheit sich öfters zu der Lungenphthise gesellt; ihrer Ansicht nach 
entwickelt sich die letztere auf einem durch die Basedowsche Krankheit vor- 
bereiteten Boden, wobei diese Komplikation nur flüchtig berührt wird. Manche 
Autoren werden von den Basedow-Symptomen dermaßen in Anspruch genommen, 
daß sie die Temperatur nicht notieren und deutlich tuberkulöse Veränderungen 
für Bronchitis halten. 

Nachdem ich die Häufigkeit der Basedow-Komplikationen bei Lungentuber- 
kulose und ihre besondere Konsequenz festgestellt habe, habe ich mir auch 
eine spezielle Ansicht über den Kausalnexus der beiden Erkrankungen aus- 
gebildet. | 

Möglicherweise war es mir leichter in Yalta die Häufigkeit dieser Kom- 
bination zu konstatieren, da hier das Material gewissermaßen konzentriert ist. Es 
kommen hier Tausende von Tuberkulösen aus ganz Rußland zusammen, und 
bei einem so gleichmäßigen und reichen Material ist es leichter, gemeinsame 
Züge und Abweichungen festzustellen, als bei ungleichmäßigem Material. 

Wir erkennen eine Krankheit nur dann, wenn wir sie kennen (Moebius). 
Dies ist richtig. Vor Graves und Basedow hat man diese Krankheit nicht 
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Tabelle. 
Name, Alter _ Anamnese | Heilerfolge 


t) M.A., Riga, Vor 2 Jahren fing 
27 J. alt, verh.,| sie an zu husten. 





kinderlos. | Tp. 38°, SchweiB-| 
Menses | ausbrüche, Ano- 
schmerzhaft. | rexie, Brustschmer- 


zen, Herzklopfen. 


H 








2) G.O., Kiew, Seit 14 Jahren Hu- 
20 J. alt, un-| sten, mit verfärbt. 
verheiratet. Sputum und T.B. 
Seit ı Jahre Herz- 

| klopfen. 








3), "U. , Kasan, Vor 3 Jahren Hu- 








"48 7. alt. sten, Fieber, Brust- 

12 Kinder. | schmerzen,Neigung, 
Klimax. zu Schweißen, Ano-' 
rexie, Schwäche. 

Vor 1 Jahr Pleur. 

exsud. dextra, Seit: 

|! J. Herzklopfen, 

4) N. C., 27 J.Seit 1 Jahre Herz- 


alt, 2 Kinder, 
prof. Menses. 


klopfen, Diarrhôe, 
Husten mit Ausw., 


Zahlreiche‘ | Tp. bis 38,5°. Hy- 
Schwanger- | sterische Anfälle. 
schaften 








| der Karotiden. 





Status praesens | 


Dämpfung im Bereiche der rechten 

Lungenspitze u. zahlreiche feuchte 
Rasselgeräusche. Im Sputum T.B. 
Die Schilddrüse, walnußgroß (wur- 
de von der Pat. nicht bemerkt), im 
Bereiche des mittleren Lappens, 
geht beim Schlingen mit d. Kehl-| 
kopf mit, Druck ruft trockenen! 
Husten hervor, Herzklopfen (130), 
Zittern, leichter Exophthalmus, 
Schwitzen, Neigung zu Diarrhöe. 
Querdurchmesser d. Herzens ver- 
größert. Herztöne verstärkt, mit, 
metall. Beiklang. An der Herzbasis 
ein systol. Geräusch. Pulsat. d. Ka- 
rotiden. Große Reizbarkeit. 














gen bis zu Kavernenbildung. Die 
rechte Hälfte d. Schilddrüse leicht 
vergrößert. Ermüd. Herzklopfen 
(100-110). Zittern, leichter Exoph- 
thalmus. Schwitzen. Stuhl regel. 
mäßig. Querdurchmesser d. Herzens 
vergrößert. Herztöne verstärkt 





‚ klingend. Beim Gehen der 2. Pul- 


monaliston akzentuiert, unrein. Hy- 
sterie. Dermographismus. 





Rechte Schulter steht tiefer. 
rechten Lungenspitze Dämpfung, 
rauhes ves. Atmen, feuchte, spärl. 
Krepitat., kein Auswurf. Kein 
Husten, Tp. 37,3°. Rechts hinten, 








Nach Arsen von An 
Eisen und 5 facher Röntgen- 
bestrahlung der Drüse durch 
5 Min. in 10täg. Abständen, 
fiel die Tp. zur Norm, der 
Puls auf 80. Die Reizbarkeit 
wurde viel geringer. Die 
Drüse wurde um die Hälfte 
kleiner. Die Lungenerschei- 
nungen besserten sich: das 
Sputum und die Rasselge- 
räusche verschwanden. 











‘In den Lungen große Veränderun- Nach 2 Bestrahlungen mit 


X-Strahlen leichte Besserung 
des Allgemeinzustandes. Die 
Pulsfrequenz lieB etwas nach. 
Die Herztöne weniger scharf. 


In d. Die Kranke hat eine syste- 


matische 
gelehnt. 


Behandlung ab- 


über der Skap. pleur. Reiben. Der. 


rechte Schilddrüsenl, 
ist beim Schlingen beweglich. Bei 
Druck darauf entsteht trockene! 
Husten. Tachykardie (120), Zittern, 
kein Exophthalmus, keine Schweiß- 
ausbrüche und Diarrliöen. Ouer, 
durchmesser d. Herzens etwas ver-| 
breitet. Töne laut, der erste mit 
Geräusch. Pulsation d. en 
Große Reizbarkeit. 














An der Lungenspitze leichte Damp-| 
fung, feuchte Krepitat., in der gan- 
zen Lunge trockn. Rasseln, reichl. 
Sputum, worin mit Mühe T.B. kon 
statiert wurden. Tp. 37,7%. Der 
mittl. Schilddrüsenlappen walnuß 
groß (wurde von der Pat. selbst 
nicht bemerkt), verschieblich bei 
Schlingbewegungen. Bei Druck: 
trockener Husten. Herzklopfen; 
(160), Zittern, Schwitzen, seit 3 Mon. 
Diarrhöe. Töne rein, Herz ver- 
größert, SpitzenstoB stark. Pulsat. 
EEN Hysterie. 











Bei Ruhe Injektionen von 
Ferr. citr.ox. u.Strych., nach 
4 Bestrahlungen in Interv. 
von 1—3 Wochen, 5—8 
Min. lang, wurde die Tp. 
normal, d. Diarrhöen hörten 
auf, d. Rasselgeräusche ver- 
schwanden, Appetit stellte 
sich ein. Die Schilddrüse 
hat sich nicht verkleinert. 
Puls 85. Im Laufe eines 
Jahres gesund. 


5) M. O. 48). Seit einigen Jahren, Diffuser Prozeß in d. Lungen, über-'Unter dem Einfluß v. Ruhe, 


alt, Virto. 


' Husten u. Tp. bis all trockene u, feuchte Geräusche. subkutanen Injekt, von Eisen 
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Name, Alter 


z.e—_— as 


Anamnese 





38°. Schwitzt häu- 
fig bei Tag u. bei 
Nacht. Seit 3 Jah- 
ren Herzklopfen. 
Schwäche u. Reiz- 
barkeit nehmen zu. 


prof. Menses, 
Klimax. 











| sat. carot. 





Status praesens 








eichl., grünl, Sputum mit spärl. 
Bazillen. Tp. 38°. Die Schilddr. 
3 fach vergrößert, beweglich beim 
Schlingen, schmerzhaft bei der Pal- 
pation. Herzklopfen (140), welches 
sich bisweilen zu Del. cord. steigert. 
Herz vergr., Töne verstärkt, aryth- 
misch, d. Puls entspricht nicht d. 
stürm. Herzaktion. Exophthalmus. 
Schweiß, Diarrhöe, Anorexie. Pul- 
Schlaflosigkeit. 





6) E.S., 30 J. Seit 5 Jahren allge- In beiden Lungenspitzen Dämpfung, 


alt, 4 Kinder 
rasch nachein- 
ander. Menses 


meine Schwäche, 
Nervosität, gesteig.| 
Tp. 38°, Schweiße, 


normal. Wird| Herzklopfen, Hu- 
leicht schwan-| sten, häufig Bron- 
ger. chitis m. Auswurf.| 


rauhes Atmen mit verläng. Exsp. 
Keine Rhonchi, kein Ausw., Tp. 
37,6°. Seitenschmerzen, Stuhl nor- 
mal. Anorexie, Zittern, Agrypnie, 
mäßiger Exophthalmus; der rechte 
Schilddrüsenlappen, früher eigroß, 
war von Ärzten bemerkt worden, 
die Drüse beweglich. Husten bei 
Druck auf die Driise. Tachykardie 
(120). Herztöne deutl., sehr stark, 
Spitzenton diffus.  Deprimiertes 
Wesen. Herz vergrößert im Quer- 
durchmesser. Pulsat. d. Karotiden, 





7)M.K., Mos-|Vor ı2 Jahren Hä- 

kau, 35 J. alt moptöe u. Fieber. 

unverheiratet. | Seit 1908 Verschl., 

Keine Menses.| hohe Tp., Herz- 
klopfen. 





d 


8) M., 28 J. alt, In der Kindheit Tu- 








unverheiratet. | berkul. der Wirbel; 
Menses in d. Skoliosis seit 
schmerzhaft. | 3 Jahren Anaemia 


gravis, Morbus Ba- 
sedowii, Phthisis 
pulmonum, 





9) M.B.,Peters-Seit 12 Jahren Base- 
burg, 56 J. alt.) dow und Phthisis. 
6 Kinder, 


Kolossale Lungenveränd. 


Baz. ım 
Ausw., Tp. bis 39°. Seitenstechen, 
profuse Schmerzen u. Diarrhöe, 
Anorexie, Zittern. Schlaflosigkeit, 
leichter Exophthalmus. Die Schild- 
drüse leicht, aber deutlich in toto 
vergrößert und beim Schlingen be- 
weglich. Herzklopfen (120), Töne 
sehr deutlich und kräftig. Herz im 
Querdurchmesser vergrößert. Pul- 
sat. carot. Deprimierter Zustand. 





Anaemia perniciosa. In den asy- 
metrischen Lungen zahlr. feuchte u. 
trockene Rasselgeräusche. T.B. im 
Sputum, Starkes Zittern, Schweiße, 
Exophthalmus, sichtbarer Karotis- 
puls. Stuhl regelmäßig. Schilddr 
in toto bis in 2-Hühnereigröße ver- 
größert, beweglich. Herz im Quer- 
durchmesser vergrößert. Töne stark 
mit Geräuschen. Puls 140. 


Kavernenbildung. Temp. bis 38°. 
Profuse Schweiße, Diarrhöe, Ex- 
ophthalmus, Zittern, faustgr. Kropf. 
Im Jahre 1900 wurde von Kocher 
die Schilddrüse entfernt, wonach 
Besserung. 


10) J. B., Pe-|Seit 4 Jahren Base- Dieselben Erscheinungen, aber in 


tersburg, 25 J| dow und Phthisis. 
alt. 4 Kinder. 
Tochter der 
Kranken Nr. 9. 


größerem Grade. Nach Entfernung 
der Schilddrüse (Prof. Kocher) 
bedeutende Besserung. 





| 





Heilerfolge 








mit Strychnin und 3 fachem 
Bestrahlen mit X-Strahlen 
in großen Intervallen besserte 
sich d. Zustand. Der Schlaf 
wurde ruhiger, d. Diarrhöe 
verging, der Appetit kehrte 
wieder. Herzklopfen ließ 
nach, die Tp. fiel auf 37,4°. 
Die Stimmung besserte sich 
bedeutend. 





Nach 7 facher Bestrahlung d. 


Schilddrüse, relativer Ruhe 
und tonisierender Behand- 
lung fiel die Tp. zur Norm, 
der Puls auf 80, der Appe- 
tit kehrte zurück, der Schlaf 
besserte sich. Die Schild- 
drüse nahm an Volumen ab. 





Nach subkutanen Injektionen 


von Strychnin mit Eisen ver- 
schwand die Diarrhöe u. d. 
Allgemeinzustand besserte 
sich, so daß Tuberkulin- 
injektionen in gering. Dosen 
vorgenommen wurden, Den 
deutl. Einfluß auf d. Tachy- 
kardie u. den Lungenprozeß 
hatten 3 Bestrahlungen der 
Schilddrüse, nach welchen 
die Tp. zur Norm, der Puls 
auf 85 fiel. 


Allgem. Schwäche u. Blässe, wie beilZunächst Ruhe, Injektion v. 


Eisen, Strychnin u. Bestrah- 
lungen d. Schilddrüse (6 mal), 
Als die Anämie nachließ u, 
der Appetit wiederkehrte, 
wurde die Schilddrüse ent- 
fernt (Dr. Jaluziewski), 
wonach die Kranke Yalta 
inblühendemZustand verließ. 


In den Lungen tiefe Veränd. bis suit Jahr post op. besserte sich 


der Zustand der Lunge be- 
deutend, der Husten wurde 
mäßig, die Schweißabsonde- 
rung ließ nach, die Diarrhöe 
verschwand, Pat. nahm an 
Gewicht zu. 


ı Jahr post op. fühlt sich 


Pat. ganz wohl. Die Lun- 

generscheinungen besserten 

sich dermaßen, daß der Hu- 

sten aufgehört hat u. keine 

Rasselgeräusche hörbarsind. 

Unbedeut. Gew.-Zunahme. 
38* 
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diagnostiziert, weil sie nicht gekannt wurde. Jetzt wird dieser Symptomen- 
komplex auf jedem Schritt diagnostiziert und seine Literatur ist reich. 

In der mir zugänglichen Literatur habe ich keine Andeutungen darüber 
gefunden, daß das tuberkulöse Gift Basedow - Symptome hervorrufen kann, 
während es zahlreiche Angaben gibt, daß das Syphilis-, Masern-, Diphtherie-, 
Malaria-, Influenza- und Typhusgift zweifellos Basedow-Erscheinungen hervor- 
rufen kann. Mir ist nur bekannt, daß in allerletzter Zeit Gilbert und Castaigne 
die Vermutung ausgesprochen haben, daß auch das tuberkulöse Virus eine 
Vergrößerung der Schilddrüse mit allen ihren Folgen hervorrufen kann. Ferner 
existieren Beobachtungen, daß nach Einführung von Schilddrüsenauszug in den 
Organismus beim Menschen alle Basedow-Symptome auftreten. Folglich muß 
angenommen werden, daß selbst von außen eingeführte Gifte sowohl eine Ver- 
größerung der Drüse selbst, als alle übrigen Basedow-Symptome bewirken 
können. Es ist daher nicht ausgeschlossen, daß auch das tuberkulöse Gift eine 
Vergrößerung der Schilddrüse {und anderer Drüsen) mit allen Folgen dieser 
Vergrößerung hervorrufen kann (Notthaft). Somit gibt es zahlreiche Ursachen 
des Basedowschen Symptomenkomplexes; die Lokalisation der Krankheit ist 
jedoch nur in der Schilddrüse. 

Bekanntlich geht unter energischer Jodwirkung in zahlreichen Fällen der 
Kropf zurück, doch kommt es zugleich zur Ausbildung von Erscheinungen, 
welche stark an die Basedowsche Krankheit erinnern — das „Kropfherz“ nicht 
ausgenommen. 


Die Kombination von Lungentuberkulose mit dem Basedowschen Sym- 
ptomenkomplex hat etwas Charakteristisches: Die Tuberkulose verläuft nach 
einem besonderen Schema und die Basedow-Symptome sind wenig ausgeprägt 
(formes frustes). 

In solchen Fällen können die Veränderungen in der Lunge mannigfaltig 
sein: von geringen bis zu kolossalen Zerstörungen; im großen und ganzen 
gehören sie nicht zu den bösartigsten. Daneben ist hartnäckiger Durchfall zu 
verzeichnen. 

Die Schilddrüse ist wenig vergrößert, doch gibt es Fälle, wo sie faust- 
groß und darüber ist. Das dominierende Symptom ist Herzklopfen, welches 
hauptsächlich die Aufmerksamkeit des Arztes und der Kranken auf sich lenkt. 

Ein sehr deutlicher Exophthalmus ist selten, doch läßt es sich bei genauer 
Untersuchung immer feststellen. Das psychische Verhalten der Patienten er- 
innert ganz an die Psychik Basedow-Kranker: mehr Verzweiflung, als Hoffnung 
Lungenkranker. | 

Es besteht des öfteren eine Tendenz zum Schwitzen, die Temperatur ist 
gewöhnlich subfebril, bei größeren Veränderungen in den Lungen febril, aber 
übersteigt selten 38,5%. Der Urin enthielt selten Eiweiß und Zucker. 

Im Sputum Tuberkulöser findet man im Anfangsstadium nur schwer 
Bazillen; daher verläuft eine beginnende Lungenschwindsucht oft in diesen 
Fallen als Bronchitis. In meiner Praxis kommt auf 10 lungenkranke Frauen 
mit Basedow-Symptomen ı Mann. Überhaupt findet man diesen Symptomen- 
komplex viel seltener bei Männern, als bei Frauen. 
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Dann bemerkte ich bei verheirateten Basedow-Patienten eine große Frucht- 
barkeit; die Schwangerschaften folgen oft unmittelbar eine der anderen. Bei 
Jungtrauen ist der Geschlechtstrieb ein intensiver und die Menses reichlich und 
frühzeitig. 

Die Zunahme der Basedow-Symptome steigert die Lungenphthise, und 
umgekehrt wirkt das Nachlassen der Lungensymptome im Sinne der Abnahme 
der Basedow-Symptome. Auf diese Weise entsteht ein Circulus vitiosus, 
welcher schwer zu durchbrechen ist. Die tuberkulöse Intoxikation führt zur 
Vergrößerung der Schilddrüse; letztere vergiftet ihrerseits den Organismus 
durch die Produkte der inneren Sckretion und steigert die ursprüngliche 
Infektion. 

Daß zwischen Tuberkulose und Basedow-Symptomen ein Kausalnexus 
besteht, wird dadurch bewiesen, daß die ausschließlich gegen die vergrößerte 
Schilddrüse gerichtete Therapie auch radikal wirken kann, wie aus den angeführten 
Krankengeschichten ersichtlich. 

Bis jetzt wurde das Verhältnis von Lungentuberkulose und B. K. folgender- 
maßen aufgefaßt. 

Wenn jemand an deutlicher Lungentuberkulose erkrankt, zu welcher sich 
Basedow-Symptome geringen Grades (wie in der Mehrzahl der Fälle) gesellen, 
so bleibt dieser Symptomenkomplex meistens unbemerkt, und alle Symptome, 
wie Herzklopfen, Diarrhöe, Schweißausbrüche etc. werden durch Phthisis 
erklärt. 

Wenn der Patient an deutlich ausgeprägter B.K. erkrankt, zu welcher 
sich Erscheinungen von seiten der Lungen gesellen, so werden geringe Lungen- 
erscheinungen als begleitende Bronchitis aufgefaßt und auf dieselbe die Tem- 
peraturerhöhung zurückgeführt; oder wenn das Sputum Kochsche Bazillen 
enthält, so wird gesagt, daß die B.K. mit Lungentuberkulose kompliziert ist, 
wobei schwer festzustellen ist, welche Krankheit zuerst aufgetreten ist. 


Indessen ist die richtige Auffassung dieser Frage für die Therapie nicht 
gleichgültig und eine nähere Betrachtung derselben führt zu der Annahme, daß 
das tuberkulöse Gift zweifellos einen schädlichen ‘EinfluB auf die Schilddrüse 
ausübt (was von den Autoren bisher unerwähnt blieb); dadurch wird die Drüse 
vergrößert und die innere Sekretion erhöht; letztere erhöht ihrerseits die Vitalität 
der Tuberkelbazillen; so kann es vorkommen, daß die Lungentuberkulose eine 
Vergrößerung der Schilddrüse herbeiführt, ihre gesteigerte Tätigkeit wieder 
katarrhalische Erscheinungen in der Lunge hervorruft, und auf diese Weise eine 
selbst latente Tuberkulose manifest wird. j 

Wir haben hier eine Analogie mit der Anwendung des Tuberkulins. 
Zu diesen Schlüssen bin ich auf Grund der Behandlung der B.K. bei Phthi- 
sikern gekommen, wobei mit dem Verschwinden dieses Symptomenkomplexes 
es auch zur Besserung der Lungensymptome, ja zur völligen Restitution kam. 

Nimmt man an, daß ein jeder Mensch in geringem Grade tuberkulös war, 
ist, oder sein wird, so wird es nicht Wunder nehmen, wenn wir jeden Basedow- 
Kranken für tuberkulös halten, um so mehr, als wir bei der Mehrzahl von ihnen 
entweder eine bestehende Tuberkulose oder eine Prädisposition zu derselben 
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feststellen können. Blättert man die Krankengeschichten der Basedowiker 
durch, so springt ein häufiges Erkranken des Lungenparenchyms in die Augen; 
doch werden die Autoren von der B.K. selbst dermaßen in Anspruch genommen, 
daß sie eine minutiöse Untersuchung der Lunge unterlassen, die Temperatur 
nicht messen, und sich mit der Feststellung eines verdächtigen Lungenbefundes 
begnügen. 

Weiter leiden die B.K. an Dyspnöe, welche zwar auch auf den Zustand 
des Herzens zurückgeführt werden kann, doch darf ihr Zusammenhang mit 
Lungenerscheinungen, zum Teil wenigstens, nicht in Abrede gestellt werden. 
Ein trockener Husten ist bei Basedowikern etwas Gewöhnliches, doch habe ich 
öfters feuchten Husten mit Auswurf beobachtet. Wenn man die vergrößerte 
Schilddrüse bei der Palpation stärker zusammendrückt, so fangen die Kranken 
an zu husten, was während der ganzen Untersuchung dauert. 

Nach der Ansicht Moebius verläuft die mit Tuberkulose der Lungen 
nicht komplizierte B.K. mit normaler Temperatur. Mit dem Fieber bei B.K. 
hat sich besonders viel Bertoy beschäftigt und kommt zu dem Schluß, daß 
dasselbe ein konstanter Begleiter obiger Krankheit ist und sich unter der Wir- 
kung von Müdigkeit und nervöser Erregung (gleich dem Fieber bei Tuberkulose) 
steigert. | 

Andere Autoren erwahnen nur, daß bei der B.K. ein ziemlich hohes und 
langwieriges Fieber auftreten kann; doch wird bezüglich seiner Âtiologie wenig 
gesagt (Teissier, Cheadle, Eulenburg, Friedreich, Strümpell, Gilles 
de la Tourette). Moebius, welcher die B.K. speziell studiert hat, behauptet 
kategorisch, daß die reine(?) B. K. fieberlos verläuft und bekräftigt seine Ansicht, 
durch die Autorität eines Charcot und Mackenzie, welche auch nicht glauben, 
daß die B.K. an und für sich mit gesteigerter Temperatur verlaufen kann. 


Moebius stellt die Frage auf, ob man es hier nicht mit latenter Lungen- 
tuberkulose zu tun hat und bemerkt, daß die langsam verlaufenden Fälle ohne, 
die stürmisch verlaufenden mit gesteigerter Temperatur auftreten. Besonders 
oft sind, seiner Ansicht nach, die Temperatursteigerungen sub finem vitae, doch 
werden sie mit Komplikationen, z. B. mit einem pneumonischen Herde in Zu- 
sammenhang gebracht. 

Bezüglich der Frage, ob ein reines Basedow - Fieber existiert (das sog 
Inauguralfieber Bertoy) behauptet Moebius, sie sei noch bis jetzt ungelöst. 

Daß Abmagerung bei der B.K. eine gewöhnliche Erscheinung ist, i-t 
selbstverständlich. | 

Der Genuß von Schilddrüse ruft ja eine Abmagerung hervor, worauf die 
Behandlung der Fettsucht durch Schilddrüsenpräparate beruht. Besonders ist 
die Aufmerksamkeit auf das eine Symptom zu richten, welches die Basedow- 
sche Krankheit der Lungentuberkulose analog macht: Das ist der Körperbau 
der Basedowiker, welcher bis in die Einzelheiten dem der Tuberkulösen gleicht. 
Auf dieses Symptom hat Bryson aufmerksam gemacht, und seit dieser Zeit 
wird von den Amerikanern der phthisische Habitus bei Basedowikern das 
Brysonsche Symptom genannt. 

Das Wesen dieses Symptoms beruht auf minimaler Expansion des Thorax 
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bei der Inspiration. Vergleicht man den Brustumfang auf der Warzenhöhe im 
Augenblick der tiefsten Inspiration und Exspiration, so ist der Unterschied sehr 
gering: 4,3— I CM. 

Nach Bryson beträgt die mittlere Expansionsweite des Thorax 2,5 cm. 
Je geringer die Expansion, um so frequenter ist die Atmung, und um so 
schlimmer die Prognose. 

Eine ähnliche geringe Ausdehnung des Thorax wird auch bei anderen 
Erkrankungen der Schilddrüse, z. B. bei Kropf bemerkt. 

Obige Symptomexpansion bis 4,2cm wird auch von Mannheimer 
beobachtet, welcher ihm keine besondere Bedeutung beimißt. 

Neuere Autoren erklären dieses Symptom durch allgemeine Muskel- 
schwäche, welche für die B.K. charakteristisch ist und zuweilen in völlige 
Muskelatrophie übergeht. 

Meine tuberkulösen Basedowiker litten selten an Hämoptoe, und zwar waren 
es, trotz kolossaler Veränderungen in den Lungen nur Andeutungen. Diese 
meine Beobachtung findet ihre Bestätigung in der Literatur. 

Moebius behauptet, daß Lungenblutungen bei Basedowikern eine äußerst 
seltene Erscheinung sind, obwohl Eichhorst gegenteiliger Meinung ist. 

Die bei Basedowikern erwähnte Neigung zu Schweißausbrüchen erinnert 
an das analoge Symptom der Phthisiker. 

Die Diarrhöen sind bei der B.K. mit den prätuberkulösen und toxischen 
tuberkulösen Diarrhöen identisch; die Entleerungen erfolgen mehrmals täglich, 
meist in den Morgenstunden, sind schleimig; die Diät und Medikamente bleiben 
ohne besonderen Einfluß auf dieselben, eher schon wirkt auf die Fermentation 
im Darme das Laktobazillin; Milch wird nicht vertragen. Bauchschmerzen sind 
minimal; solche Diarrhöen dauern monatelang und erschöpfen die Patienten 
in hohem Grade. 

Wenden wir unsere Aufmerksamkeit dem allgemeinen Habitus der 
Basedowiker zu, so sehen wir, daß es typische Kranke sind, bei welchen das 
von Stiller sog. ,,Asthenia universalis gravis“ beobachtet wird, d.h. alle Er- 
scheinungen von Degenerationen und mangelhafter Entwickelung, Atrophie 
und Hyperplasie, welche für Lungentuberkulose so charakteristisch sind. 


Diese kurze Skizze soll somit auf noch eine Komplikation der Lungen- 
tuberkulose die Aufmerksamkeit lenken, welche nach den mir zugänglichen 
Literaturquellen zu urteilen, nicht genügend gewürdigt wurde. Es ist dies die 
Vergrößerung der Schilddrüse, welche nach meinen Beobachtungen die Lungen- 
phthise ziemlich oft kompliziert, durch dieselbe hervorgerufen wird und dem 
Verlaufe dieser Krankheit einen speziellen Charakter verleiht. 

Gegenwärtig läßt sich diese Komplikation beseitigen, und es soll ihr 
um so mehr ernste Aufmerksamkeit geschenkt werden, als die Beseitigung der 
Basedow-Symptome den Zustand der Lungen bessert. 

In der allerletzten Zeit haben Vitry und Giraud den Einfluß der Tuber- 
kulose auf die Schilddrüse studiert. Zu ihrer Arbeit haben die genannten 
Autoren die histologischen Bilder und die Funktion der Drüse untersucht. Als 
Maßstab der letzteren diente der Prozentgehalt an Jod. Zu diesem Zwecke 
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wurden 23 Schilddrüsen von verschiedenen Fällen von Lungenschwindsucht 
postmortal untersucht. Die Ergebnisse werden in 3 Gruppen dargestellt. Zu 
der ı. Kategorie (5 Fälle) zählen die Fälle mit akutem Verlauf, wo mikrosko- 
pisch keine Bindegewebswucherung besteht, wo aber der Jodgehalt der Drüse 
bedeutend ist (26—7 mg auf 100 mg Schilddrüse — 6—1 mg auf 100g nor- 
males Gewebe). 

Die 2. Gruppe umfaßt 8 Schilddrüsen von Kranken, welche an subakuter 
Phthise gelitten hatten. Mikroskopisch war junges Bindegewebe vorhanden, der 
Jodgehalt war geringer, als in der I. Gruppe. Bei chronischer Schwindsucht 
ist die Bindegewebswucherung in der Schilddrüse eine enorme, und zwar ist dies 
normales Bindegewebe; was den Jodgehalt dieser Kategorie betrifft, so wird von 
den Autoren eine vollständige Übereinstimmung zwischen dem histologischen, 
klinischen und chemischen Befund in bezug auf die Wirkung der Tuberkulose 
auf die Schilddrüse festgestellt. Diese Tatsache stimmt vollkommen mit der 
Ansicht von Gilbert und Castaigne überein, welche die Basedowsche 
Krankheit als Komplikation infolge tuberkulöser Infektion betrachten. 

Ramond und Bloch zitieren einen sehr charakteristischen Fall von Ein- 
flu8 der Lungentuberkulose auf die Schilddrüse. Anfangs verlief die Krankheit 
langsam, es traten Hypertrophie der Schilddrüse und Exophthalmus auf; dann 
exacerbiert die Tuberkulose, der Umfang der Schilddrüse nimmt ab, der Ne- 
ophthalmus wird geringer (Rev. de la tub., August 1909). 

Im allgemeinen läßt es sich nicht in Abrede stellen, daß das tuberkulöse 
Gift Herzklopfen hervorrufen kann mit Umgehung, sozusagen, der Schilddriise. 
Solche Falle sind nicht selten, doch war es fiir uns von Wichtigkeit festzu- 
stellen, daß das tuberkulöse Gift sehr oft Herzklopfen durch Vermittelung der 
Schilddrüse hervorruft; dadurch bekommen diese Herzklopfen einen speziellen 
Basedow-Charakter und die Kenntnis dieser Tatsache ist für die Therapie von 
Wichtigkeit, weil wir dadurch weniger hilflos dastehen: Wir verfügen ja über 
Röntgenstrahlen und die Operation. 


Auf Grund meiner 15 jährigen Erfahrung kann ich folgende Schlußsätze 
aufstellen: 

I. Die Basedow - Symptome sind sehr oft Ausdruck von tuberkulöser 
Infektion (gleich der Lues). 

2. Die B.K. kann ein Zeichen latenter eegent sein. 

3. Bei deutlicher Lungenphthise verleihen die Basedow - SES der 
Tuberkulose einen speziellen Charakter. 

4. Eine Behandlung der B.K. wirkt günstig auf den Verlauf des Lungen- 
prozesses. | 


vw 
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XXXX VI. 
Erfolgkontrolien bei Behandlung der Lungentuberkulose mit 
Serum Marmorek. 
Von 


Chefarzt Dr. F. Köhler, 


Heilstätte Holsterhausen-Werden a. d. Ruhr. 


ewe gn Band XII, Heft 2, 1908 dieser Zeitschrift veröffentlichte ich eine 

7 | längere Abhandlung über „Das Tuberkuloseserum Marmorek“ und 
berichtete ausführlich unter Mitteilung der Krankengeschichten über 
SS mit Ee behandelte Tuberkuloscfalle. Es wurden 16 295 ccm Serum 
verabreicht. Entsprechend der Aufforderung Marmoreks wurden zu dieser 
Prüfung des Mittels Fälle herangezogen, von denen ich einen Erfolg durch 
eine physikalisch-diätetische Kur allein nicht recht erwartete. Es handelte sich 
also um mehr fortgeschrittene Fälle, bei denen eine Besserung oder ein Still- 
stand mit weit größerem Rechte dem Serum zuzuschreiben war, als wenn 
lediglich leichte Fälle herangezogen worden wären, bei denen die Heilstättenkur 
allein mit ihren kraftigenden Wirkungen der guten Ernährung und der syste- 
matischen Anordnung von Ruhe und Bewegung einen guten Erfolg hervorzu- 
bringen vermag. 

Über die Dosierung etc. habe ich in der erwähnten Arbeit ausführlich 
berichtet. Das zusammenfassende Ergebnis mußte seinerzeit die Wirkung des 
Serum Marmorek recht ungleich erscheinen lassen. Einmal wurde eine 
Anzahl unerfreulicher Zwischenereignisse beobachtet, die bei nüchterner Kritik 
nicht ohne weiteres dem Serum direkt zur Last gelegt werden sollen, die aber 
immerhin von dem Serum nicht verhütet waren. Besonders bemerkenswert ist, 
daß in ı2 Fallen Fieber auftrat, während vorher die Temperatur normal war. 
In 3 Fällen steigerte sich das Fieber bei vorher leichten Temperaturerhöhungen. 
In 5 Fällen blieb das leichte und mittlere Fieber völlig unbeeinflußt bestehen, 
in 2 Fällen wurde es sehr unsicher beseitigt, während nur in 2 Fällen vorher 
vorhandenes Fieber beseitigt werden konnte. 

Über die Lungenveränderungen machte ich folgende Beobachtungen: 

Besserung des Lungenbefundes, zum Teil nur sehr gering, trat ein in 
22 Fällen, unverändert blieb derselbe in 18 Fällen, verschlechtert hatte 
sich der Lungenbefund trotz Serumbehandlung in 20 Fällen. Eine ausge- 
sprochene Verschlechterung des Gesamtzustandes trat in 15 Fällen ein. 
Besserung subjektiver Beschwerden und Symptome erfolgte in 2ı Fällen, 
unverändert blieben Husten, Auswurf, Atemnot, Appetit in 26 Fällen, eine 
bedeutende Verschlechterung dieser trat in 13 Fällen auf. 

Sehr gute Gewichtszunahme zeigten 17 Fälle, mäßige Gewichtszunahme 
16, sehr geringe Gewichtszunahme 14, unveränderlich blieb das Gewicht in 5 Fällen, 
Gewichtsabnahme zeigten 8. Fast ausschließlich wurden in den Fällen, bei 
denen die Untersuchung das Vorhandensein von Tuberkelbazillen ergeben hatte, 
auch bei der Entlassung Tuberkelbazillen gefunden, nur in einem Falle bei 
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anfangs vorhandenen Tuberkelbazillen war der Auswurf bei der Entlassung 
nicht mehr zu gewinnen. Ein Fall war anfangs bazillenfrei, bei der Entlassung 
war der Auswurf bazillenhaltıg. 

Dies waren im wesentlichen die Ergebnisse bei der Entlassung 
unserer Serum-Falle. Nun unterliegt ja ohne Zweifel die Beurteilung des 
Erfolges bei den Lungentuberkulösen am Ende eines Heilverfahrens gewissen 
subjektiven Momenten, welche in der Urteilsfähigkeit des einzelnen Arztes 
begründet liegen. Je mehr sich der Arzt von seinem Temperamente und von 
Einflüssen, welche durch das Gefühl und die Empfänglichkeit für günstige 
Hoffnungen diktiert werden, zu befreien imstande ist, desto klarer wird sein 
Urteil werden und desto weniger wird er durch Enttäuschungen überrascht 
werden. Darin liegt aber gerade der Wert des Urteils, daß die Treffsicherheit 
zuverlässig erscheint, und das ist auch die Basis der richtigen Kritik. 

Eine Kontrolle dieser Dinge erscheint mir nun gegeben, sobald man die 
Auffassung von dem Erfolge durch Nachuntersuchungen oder Erkundi- 
gungen auf ihre Stichhaltigkeit hin prüft. Ich habe diese Methode auch für 
die Heilstättenkuren als solche als unumgänglich notwendig erklärt und in 
mehrfachen Veröffentlichungen über das weitere Schicksal meiner Heilstatten- 
patienten berichtet, so daß bereits ein bemerkenswertes Material vorliegt, 
welches über den Stand der Behandelten nach 2, 4 und 6 Jahren unterrichtet. 
Im laufenden Jahre wird es möglich werden, festzustellen, wie die Kranken 
nach 8 Jahren sich verhalten haben. Da nun meine Untersuchungen über das 
Serum Marmorek im Jahre 1908 abgeschlossen wurden, habe ich über sämt- 
liche 60 mit seibigem behandelte Fälle Erkundigungen eingezogen und, wo 
angängig, die Kontrolluntersuchungen vorgenommen. 

Das Resultat ist, kurz zusammengefaßt, folgendes: 

Von den 60 mit dem Marmorek-Serum behandelten Fällen waren nach 
2 Jahren: 33 tot, 7 waren arbeitsunfähig, 9 hatten mit häufigen Unter- 
brechungen gearbeitet, 5 hatten mit kurzer Unterbrechung gear- 
beitet und waren gegenwärtig voll arbeitsfähig, 6 hatten ständig ge- 
arbeitet. Man kann somit sagen, daß 4o ganzliche MiBerfolge, 9 teil- 
weise Mißerfolge und ıı zufriedenstellende Erfolge bei den Ersatz- 
kontrollen nach 2 Jahren festzustellen waren. 

Das Ergebnis ist im ganzen nicht sonderlich zufriedenstellend und muß 
das Serum Marmorek nicht als hervorragend wirksam charakterisieren. Von 
irgendwelcher angenehmer Überraschung kann nicht die Rede seın, vielmehr 
-erhält mein zurückhaltendes Urteil über das Serum, wie ich es in der Arbeit 
von 1908 vertrat, eine neue Stütze. 

Ich setze nun, zusammengezogen, die Krankengeschichten hierher; 
wer sich für die Einzelheiten des einzelnen Falles naher interessiert, möge 
meine diesbezüglichen Aufzeichnungen in der Arbeit in Heft 2, Bd. XIII zum 
Vergleiche heranziehen. 


1. Josef Linnhoff, 45 J, Förster, 18. XII. o6—g. II. 07. Dauer 54 Tage. 
Befund: (R.L.) II. Tbaz.: +. Gewicht: 65—68,5 kg; Tp.dauernd normal. 185 ccm 
Serum. Erfolg: Geringe objektive Besserung auf beiden Lungen. Husten ver- 
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schwunden. Komplikation: Appetitmangel, Durchfall in der 8. Woche mit starken 
Kopfschmerzen. — Bericht 24. III. 09: Mit kurzer Unterbrechung gearbeitet. 
Kein Blutspucken, mäßig Husten, viel Auswurf. Kur in Heilstätte Eupen 1908/9. 
Gewicht: 58 kg. — Kontrollresultat: Ohne wesentliche Verschlechterung. 


2. Adolf Ringelsiep, 28]. Mechaniker, 27. XI. o6— 28. II. 07. Dauer 
94 Tage. Befund: (R.L.)II. Tbaz.: +. Gewicht: 51—54 kg. Tp. dauernd nor- 
mal. 305 ccm Serum. Erfolg: Geringe objektive Besserung der r. Lunge. Kom- 
plikation: Nachfolgender Mastdarmabszeß. — Bericht 11. III. oo: Mit häufigen 
Unterbrechungen gearbeitet. 1 mal Blutspucken. Viel Husten und Auswurf. 
Keine Kur, Rente. Gewicht nicht mitgeteilt. — Kontrollresultat: Verschlechterung. 


3. Max Reintges, 25 J., Reisender, 29. VIII. 06—22. XII. o6. Dauer 
116 Tage. Befund: {R.L.) II. Tbaz.: o. Gewicht: 69,5—73 kg. Anfangs Fieber. 
150 ccm Serum. Erfolg: R. Lunge wenig gebessert; leichtes Fieber nicht gehoben; 
Atmung, Husten, Appetit gebessert. — Bericht 3. XII. 08: Mit häufigen Unter- 
brechungen gearbeitet. Mäßig Husten und Auswurf. Mehrfach Kuren in Davos. 
Kein Blutspucken. Gewicht: 86 kg. Kontrollresultat: Ohne wesentliche Ver- 
schlechterung. 


4. Franz Götzke, 25 J., Schachtmeister, 19. IN. 06— 14. NII. 06. Dauer 
87 Tage. Befund: R. I—II, L. I. Tbaz.: +. Gewicht: 58,5—59 kg. 140 ccm 
Serum. Unregelmälise Tp. Erfolg: Beide Lungen mäßig gebessert. Abnahme 
des Hustens, Auswurf nicht verschwunden. Sehr geringe Gewichtszunahme. Fieber 
unsicher beseitigt. Kontrollresultat: Gestorben am 24. IN. 07; absolute Ver- 
schlechterung. 


5. Johann Theiss, 41 J. Walzer. 2. X. 06— 13. IV. oz Dauer 194 Tage. 
Befund: R. IL, L. I. Tbaz.: +. Gewicht 67—05 kg. 250 ccm Serum. Erfolg: 
Lungenbefund gering gebessert. Starke Verschlimmerung durch Auftritt von mul- 
tiplen Abszessen mit schwerer Reduktion des Gesamtzustandes. Rechtsseitige Knie- 
gelenktuberkulose. Amputation. Kontrollresultat: Gestorben 12. I. 08; absolute 
Verschlechterung. 


6. Gottfried Winkler, 37 J., Schlosser, 27. XI. 06--7. II. 07. Dauer 
73 Tage. Befund: (R.L.) II. Tbaz.: +. Gewicht: 50—50!/, kg. 250 ccm Serum. 
Erfolg: Dauernde Verschlechterung unter Auftritt von Fieber am 3. Tage des 
ersten Serumklvstiers. Kontrollresultat: Gestorben 8. III. 07; absolute Ver- 
schlechterung. 


7. Heinrich KieBlich, 37 J., Fabrikant, 21. VII: 06—20. 1.07. Dauer 
184 Tage. Befund: R. III, L. I—II. Tbaz.: +. Gewicht 61—57 kg. 320 ccm 
Serum. Erfolg: Dauernde Verschlechterung unter Zunahme von Husten, Auswurf, 
Nachtschweiße, Mattigkeit.  Fortschreitender SchmelzungsprozeB der r. Lunge. 
Kontrollresultat: Gestorben 4. II. 07; absolute Verschlechterung. 


8. Theodor Schmitz, 19 J.. Former, 11. XII. o6— 13. Ill. 07. Dauer 
93 Tage. Befund: (R.L.) II. Tbaz.: o. Gewicht: 52—52,5 kg. So ccm Serum. 
Erfolg: Dauernde Verschlechterung mit Fortschritt des tuberkulüsen Prozesses, 
besonders links. Anhaltendes Fieber. Kontrollresultat: Gestorben 21. I. 09; 
absolute Verschlechterung. 


9. Johannes Wiecharz, 40J., Dreher, 19.1.07—22.V.07. Dauer 124 Tage. 
Befund: (R.L) II. Tbaz.: +. Gewicht: 53—61 kg. 210 ccm Serum. Erfolg: 
Bei guter Gewichtszunahme ist der Lungenbefund unverändert geblieben. Atemnot 
gut gebessert. Husten verloren. Kontrollresultat: Gestorben 17. V. 08; abso- 
lute Verschlechterung. 


10. Wilhelm Busch, 35 J., Packer, 1. II. 07— 10, IV. 07. Dauer 69 Tage. 
Befund: R. II, L. I. Tbaz.: +. Gewicht: 47,5—51 kg. 110 ccm Serum. Er- 
folg: Bei verlorenem Husten und Auswurf und mäßiger Gewichtszunahme nur 
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geringe Besserung des Lungenbefundes. Kontrollresultat: Gestorben 4. III. 10; 
absolute Verschlechterung. 


Ä 11. Heinrich Kleinebös, 27 J.. Feuerwehrmann, 26. I. 07 — 20. IV. 07, 
Dauer 85 Tage. Befund: R.II, L.I. Tbaz.: +. Gewicht: 65—04 kg. Zeit- 
weise noch leichtes Fieber. 150 ccm Serum. Erfolg: Verschlechterung des Lungen- 
befundes, Beibehaltung leichten Fiebers, Auswurf vermehrt. Kontrollresultat: 
Gestorben 7. XII. 07; absolute Verschlechterung. 


12. Theodor Schmitz II, 22 J., Schlosser, 21. II. 07—27. V.07. Dauer 
96 Tage. Befund: (R.L.) II Tbaz.: +. Gewicht: 55—53 kg. 255 ccm Serum. 
Erfolg: Verschlechterung des Lungenbefundes und des Allgemeinzustandes. Kon- 
trollresultat: Gestorben Juni 07; absolute Verschlechterung. 

13. Robert Oppermann, 43 J., Fräser, 15.11.07—13.V.07. Dauer 88 Tage. 
Befund: (R.L) I. Tbaz.: o. Gewicht 55,5—05.5 kg. 200 ccm Serum. Erfolg: 
Lungenbefund partiell gebessert. Gewicht sehr gehoben. Auswurf unvermindert. — 
Bericht 11. VI. o9: Mit häufigen Unterbrechungen gearbeitet. Kur 1909 in Rons- 
dorf. — Kontrollresultat: Ohne wesentliche Verschlechterung. 

14. Eduard Riegels, 23 J., Monteur, 11. III. 07— 13. VII. o7. Dauer 
125 Tage. Befund: (R.L.) IL. Tbaz.: +. Gewicht 53—57 kg. 495 ccm Serum. 
Erfolg: Lungenbefund wie Allgemeinbefinden mäßig gebessert. Auswurf reichlich 
beibehalten. Kontrollresultat: Gestorben 6. I. 08; absolute Verschlechterung. 

15. Josef v. Aalen, 26 J., Hilfsarbeiter, 1.VI.0o7—27.1X.07. Dauer 119 Tage. 
Befund: R. I. L. IIL. Tbaz.: +. Gewicht 54—57 kg. Bei Entlassung leichte 
Temperatursteigerungen. 525 ccm Serum. Erfolg: Verschlechterung und Fort- 


schritt des tuberkulösen Lungenprozesses. — Bericht 17. IX. 09: Mit häufigen 
Unterbrechungen gearbeitet, keine Kur. Mehrfach Blutspucken. Viel Husten und 
Auswurf, — Kontrollresultat: Ohne wesentliche Verschlechterung. 


16. Johann Spohr, 22]. Schreiner, 25. V.o7—31. VIII. 07. Dauer 99 Tage. 
Befund: (R.L.) II. Tbaz.: +. Gewicht 60,5—61,5 kg. Kein Fieber. 375 ccm 
Serum. Erfolg: Fast unveränderter Lungenbefund. Husten und Auswurf unver- 
ändert. Kontrollresultat: Gestorben 28. IX. 08; absolute Verschlechterung. 


17. Adam Berg, 45 J., Bilderrahmer, 3. IV. 07—3. VII. 07. Dauer 92 Tage. 
Befund: (R.L.) II. Tbaz.: +. Gewicht 53,5—57 kg. Kein Fieber. 210 ccm 
Serum. Erfolg: Verschlechterung des Lungenbefundes und Allgemeinzustandes. 
Kontrollresultat: Gestorben 18. VIII. 08, absolute Verschlechterung. 

18. Karl Riegel, 25 J., Diener, 17. VII. 07—28. IX. 07. Dauer za Tage. 
Befund: R. II, L. I. Tbaz: +. Gewicht: 65,5—68,5 kg. Kein Fieber. 320 ccm 
Serum. Erfolg: Bedeutende Verbesserung des Lungenbefundes, des Allgemein- 
zustandes und des subjektiven Befindens. — Bericht 8. XI. 09: Ständig gearbeitet. 
Keine Kur. Kein Blutspucken, kein Husten, kein Auswurf. Gewicht 68 ke Kon- 
trollresultat: Durchaus günstiger Erfolg. 


19. Karl Brohl, 21 J., Krahnenführer, 16.V.07— 2.X1.07. Dauer 171 Tage. 
= Befund: (R.L.) I. Tbaz: +. Gewicht 55—53 kg; zeitweise mäßiges Fieber. 
145 ccm Serum. Erfolg: Fortschritt des tuberkulösen Prozesses zur Verschlimme- 
rung. Gesamtzustand reduziert. Kontrollresultat: Gestorben 5. XII. 08; abso- 
lute Verschlechterung. 

20. Fritz Schöntauf, 23]., Ackerer, 10. VI. 07—30.1IN.07. Dauer 
113 Tage. Befund: R. II, L. II. Tbaz.: +. Gewicht 64,5—67,5 kg; kein 
Fieber. 540 ccm Serum. Erfolg: Verschlechterung des Lungenbefundes. Husten. 
Auswurf, Schweiße unverändert. Kontrollresultat: Gestorben. Datum nicht 
berichtet. Absolute Verschlechterung. 

21. Karl Ringk, 33 J, Dreher, 17. VI. 07— 17. VII. oz, Dauer 31 Tage. 
Befund: (R.L.) IL. Tbaz.: +. Gewicht: 60— bo kg. Fieber dauernd hoch. 190 ccm 
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Serum. Erfolg: Lungenbefund unverändert. Hohes Fieber unverändert. Kontroll- 
resultat: Gestorben 2. VI. 09. Absolute Verschlechterung. 


22. Peter Faust, 26 J., Schuhmacher, 17. XI. 06—22. IV. 07. Dauer 
157 Tage. Befund: L. II, R. I. Tbaz.: +. Gewicht: 51,5—53 kg. Kein Fieber. 
135 ccm Serum. Erfolg: Lungenbefund unverändert, Allgemeinbefinden kaum 
cebessert. Husten und Auswurf unverändert. Kontrollresultat: Gestorben am 
12. VIII. 07. Absolute Verschlechterung. 


23. Heinrich Linnenbecker, 35 J., Pflasterer, 6.IX.07—26.X.07. Dauer 
51 Tage. Befund: R. III, L. II. Tbaz.: +. Gewicht: 50—50 kg. Bei der Ent- 
lassung zeitweise erhöhte Tp. 255 ccm Serum. Erfolg: Verschlechterung des 
Lungenbefundes und des Allgemeinzustandes. Kontrollresultat: Gestorben 10.VIT. 
08. Absolute Verschlechterung. 


24. Wilhelm Wurth, 34 J., Kalibrierer, 24. VIII. 07—30. X. 07. Dauer 
99 Tage. Befund: (R.L.) II. Tbaz.: +. Gewicht: 54—59 kg. 245 ccm Serum. 
Erfolg: Lungenbefund und Allgemeinbefinden sehr gebessert. Kontrollresultat: 
Gestorben 30. XI. 09. Absolute Verschlechterung. 

25. Wilhelm Borgmann, 24. J., Dreher, 21. VI. o7—12. X. 07. Dauer 
114 Tage. Befund: (R.L.) III. Tbaz.: +. Gewicht: 57—57 kg. Bei der Ent- 
lassung zeitweise Fieber und Durchfalle. 410 ccm Serum. Erfolg: Verschlechte- 
rung des Lungenbefundes und Allgemeinzustandes. Auftreten von Fieber und 
wahrscheinlich Darmtuberkulose. Kontrollresultat: Gestorben 19. XI. 08. Ab- 
solute Verschlechterung. 


26. Leonhard Matz, 37 J., Verlagsgehilfe, 6. VII. 07—5.X.07. Dauer 
92 Tage. Befund: R. III. Tbaz.: +. Gewicht: 53,5—55,5 kg. Bei der Ent- 
lassung dauernd leichtes Fieber. 400 ccm Serum. Erfolg: Lungenbcfurd unver- 
ändert, ebenso Allgemeinbefinden. Auftritt von leichtem Fieber. Dauernd mehr- 
fach geringe Blutungen. Kontrollresultat: Gestorben. Datum nicht berichtet. 
Absolute Verschlechterung. 


27. Heinrich van Overheidt, 34 J., Schlosser, 27. IX. 07—.4. I. 08. Dauer 
100 Tage. Befund: R. III, L. II. Tbaz.: +. Gewicht: 52,5—54 kg. Kein 
Fieber. 330 ccm Serum. Erfolg: Lungenbefund und Allgemeinzustand wenig ge- 
besser. Kontrollresultat: Gestorben 8. IV. 09. Absolute Verschlechterung. 


28. Karl Dreidoppel, 34 J., Heizer, 5. IXN.07—5. XII. 07. Dauer 92 Tage. 
Befund: (R.L.) I. Tbaz.: 0. Gewicht: 56,5—64 kg. Kein Fieber. 150 ccm Se- 
rum. Erfolg: Lungenbefund und Allgemeinzustand mäßig gebessert. — Bericht 
2. I. 10: Ständig gearbeitet. Wenig Husten und Auswurf. Kein Blutspucken. 
Keine Kur. Gewicht: 49 kg. (R.L.) I. Kontrollresultat: Günstiger Dauererfolg; 
allerdings erhebliche Gewichtsabnahme. 


29. Gustav Zabel, 36 J., Schuhmacher, "a X.07 — 20.1.08. Dauer 98 Tage. 
Befund: (R.L.) III. Tbaz.: +. Gewicht: 58—03 kg. Kein Fieber. 230 ccm 
Serum. Erfolg: Bei ziemlich unverändertem Lungenbefund Verschlechterung des 
Allgemeinzustandes durch zugenommene Atemnot, vermehrten Husten und Auswurf, 
interkurrente Blutung, trotz guter Gewichtszunahme. Kontrollresultat: Gestorben 
18. IX. 09; absolute Verschlechterung. 

30. Eduard Hinte, 31 J., Schlosser, 23. IN.o7—25.1.08. Dauer 125 Tage. 
Befund: R. I, L. II. Tbaz. +. Gewicht: 62—08 kg. Kein Fieber. 235 ccm 
Serum. Erfolg: Lungenbefund wenig gebessert.  Allgemeinbefinden gebessert. 
— Untersuchung 2. IX. 09: Völlig arbeitsunfähig. Mile Husten und Auswurf. 
Kein Blutspucken, keine Kur. (R.L.) II; Gewicht: 59 kg, Rente. Kontrollresul- 
tat: Absolute Verschlechterung. 


31. Johann Hilbrans, Flaschenbierhändler, 17. X. 07 — 18. I. 08. Dauer 
94 Tage. Befund: (RL)T. Tbaz.: +. Gewicht: 55—58,5 kg. Kein Fieber. 


e ZEITSCHR. f. 
582 F. KOHLER. = TUBERKULOSF 





175 ccm Serum. Erfolg: Mehrfache interkurrente Lungenblutungen. Lungenbefund 
mäßig gebessert, ebenso Allgemeinbefinden. — Untersuchung 2. III. 10: Völlig 
arbeitsunfahig. Viel Husten und Auswurf, häufig Blutspucken (R.L.) II. Gewicht: 
51 kg. Keine Kur, Rente. — Kontrollresultat: Absolute Verschlechterung. 


32. Heinrich Kuhn, 43 J, Bohrer, 2 XI. 07—1. 11.08. Dauer 92 Tage. 
Befund: (R.L) IL. Tbaz.: 0. Gewicht: 42—46,5 kg. Kein Fieber. 215 ccm 
Serum. Erfolg: Lungenbefund wenig gebessert, Allgemeinbefinden mäßig gebessert. 
— Bericht 2. II. 10: Absolut arbeitsunfähig. Kein Blutspucken, keine Kur, Rente. 
Gewicht unbekannt. — Kontrollresultat: Absolute Verschlechterung. 

33. Wilhelm Bender, 24 J., Schlosser, 12. VIII. 07—1ı1. IN. 07. Dauer 
31 Tage. Befund: (R.L) IL Tbaz.: +. Gewicht: 53—53 kg. Bei der Ent- 
lassung leichtes Fieber. 155 ccm Serum. Erfolg: Erhebliche Verschlechterung des 
Lungenbefundes und des Allgemeinzustandes. Entwicklung von Fieber und Unter- 
leibsschmerzen. Kontrollresultat: Gestorben am g. NII. 07. Absolute Ver- 
schlechterung. 

34. Hermann Gatzky, 28 J., Zeichner, 14. VIII. 07— 19. XI. 07. Dauer 
98 Tage. Befund: (R.L.) I. Tbaz.: o. Gewicht: 61—64 kg. Kein Fieber. 340 ccm 
Serum. Erfolg: Lungenbefund und Allgemeinbefinden gebessert. Bei der Ent- 


lassung Tbaz. — Untersuchung 6. NI. o9: Mit häufigen Unterbrechungen ge- 
arbeitet. Noch 2 Kuren. Mäßig Husten und Auswurf, kein Blutspucken. Gewicht: 
61 kg. — Kontrollresultat: Verschlechterung. 


35. Wenzel Bröer, 22 J. Schneider, 24. VIII. 07—25. XI. 07. Dauer 
94 Tage. Befund: R. II, L. I. Tbaz.: +. Gewicht: 62,5—606,5 kg. Kein Fieber. 
355 ccm Serum. Erfolg: Besserung des Allgemeinbefindens, Abnahme von Husten 


und Auswurf, Lungenbefund unverändert. — Bericht 12. VI.og: Mit häufigen 
Unterbrechungen gearbeitet. Keine Kur. Kein Blutspucken. Wenig Husten und 
Auswurf. — Kontrollresultat: Ohne wesentliche Verschlechterung. 


36. Diedrich Gëtzen, 30 J., Schachtmeister, 17. VIII.07—5. XI.07. Dauer 
81 Tage. Befund: (RL I Tbaz.: +. Gewicht: 61—68 kg. Kein Fieber. 
250 ccm Serum. Erfolg: Ungebesserter Lungenbefund. Hebung des Allgemein- 
zustandes. Husten und Auswurf verschwunden. — Bericht 2. VII. og: Unter- 
brochen gearbeitet. Kur 1909 wiederholt. Mäbig Husten und Auswurf. Kein 
Blutspucken. Gewicht: 63 kg. — Kontrollresultat: Verschlechterung. 


37. Mile Pavlovic, 25 J., Platzarbeiter, 16. XI.07—8.1.08. Dauer 54 Tage. 
Befund: R. H, L.I. Tbaz.: +. Gewicht: 57,6—56 kg. Bei der Entlassung 
dauernd Fieber. 125 ccm Serum. Erfolg: Erhebliche Verschlechterung des Lungen- 
befundes. Auftritt von dauerndem Fieber und dauernden Durchfällen. Rande 
Abnahme des Gesamtzustandes. Kontrollresultat: Gestorben 6. IV. 08; absolute 
Verschlechterung. 

38. Wilhelm Nesshöfer, 22 J., Revisor, 26. X. 07 — 29. II. 08. Dauer 
127 Tage. Befund: (R.L.) II. Tbaz.: o. Gewicht: 61,5—64 kg. Kein Fieber. 
- 150 ccm Serum. Erfolg: Lungenbefund ungebessert. Allgemeinzustand mäßig ge- 
hoben. — Bericht 6. II. 10: Mit kurzer Unterbrechung ständig gebessert. Kein 
Blutspucken, wenig Husten und Auswurf. Keine Kur. — Kontrollresultat: 
Günstiger Dauererfolg. | 

39. Anton Feldmann, 25], Bergmann, 30. XI. 07—26. II. 08. Dauer 
80 Tage. Befund: R.II, L.I. Thaz.: 0. Gewicht: 70,5—77 kg. Anfangs hef- 
tiges Fieber. Gehoben. 215 ccm Serum. Erfolg: Lungenbefund unverändert. 


Allgemeinbefinden schr gehoben. — Untersuchung 18. XI. 09: Mit häufigen 
Unterbrechungen gearbeitet. Wiederholungskur 1909. Kein Husten, kein Auswurf. 
Gewicht: 74 kg. Mehrfach Blutspucken. — Kontrollresultat: Verschlechterung. 


40. Wilhelm Ringel, 30 J., Eisenarbeiter, 19. XI. 07 — 26. II. 08. Dauer 


BU.XVI HEFT 6. 
1910. ERFOLGRONTROLLEN ETC. 583 





100 Tage. Befund: (R.L.) II. Tbaz: +. Gewicht: 62—68,5 kg. Bei der Ent- 
lassung Tp. sehr labil. 350 ccm Serum. Erfolg: Unveränderter Lungenbefund, 
Allgemeinzustand kaum verändert. Kontrollresultat: Gestorben 1. IX. 08; abso- 
lute Verschlechterung. 

41. Hermann Fink, 25 J., Schlosser, 23.X%.07—31.1.08. Dauer 101 Tage. 
Befund: (R.L.) II. Diabetes. Kehlkopftuberkulose. Tbaz.: +. Gewicht: 65 bis 
59 kg. Leichtes Fieber. 200 ccm Serum. Erfolg: Starke Verschlechterung des 
Lungenbefundes und des Allgemeinbefindens. Kontrollresultat: Gestorben 2.1V. 
08; absolute Verschlechterung. 


42. Hugo Momm, 36 J., Steinformer, 8. XI.07— 13.11.08. Dauer 98 Tage. 
Befund: (R.L.) II. Tbaz.: +. Gewicht: 58—06 kg. Kein Fieber. 230 ccm 
Serum. Erfolg: Verschlechterung des Lungenbefundes. Allgemeinzustand gebessert. 
— Untersuchung 20. II. 10: Ständig gearbeitet. Mäßig Husten und Auswurf. 
Kein Blutspucken. Keine Kur. :R.L.) II trocken. Gewicht: 58 kg. — Kontroll- 
resultat: Günstiger Dauererfolg. 

43. Wilhelm Molsbeck, 26 |. Maschinenbauer, 23.1.08—3.1V.08. Dauer 
72 Tage. Befund: (R L.) I—II. Gewicht: 51,5 —354 kg. Geringes Fieber. 100 ccm 
Serum. Tbaz.: +. Erfolg: Stirbt in schwerer Hämoptöe am 3. IV. 08. 

44. Julius Lotz, 27 J., Bahnarbeiter, 7.X11.07—14.111.08. Dauer 99 Tage. 
Befund: (R.L.) I. Tbaz.: +. Gewicht: 61—64 kg. Kein Fieber. 400 ccm 
Serum. Erfolg: Lungenbefund unverändert, Allgemeinzustand wenig gebessert. — 
Untersuchung 20. IV. 10: Kurz unterbrochen ständig gearbeitet. Wenig Husten 
und Auswurf. Kein Blutspucken, keine Kur. (R.L.) II. Gewicht: 60 kg. — Kon- 
trollresultat: Günstiger Dauererfolg. | 


45. Robert Haferkamp, 23 J., Schlosser, 13. XI. 07— 10. III. 08. Dauer 
98 Tage. Befund: R. III, L. I. Tbaz.: +. Gewicht: 52,5—59 kg. Kein Fieber. 
400 ccm Serum. Erfolg: Lungenbefund ungebessert. Allgemeinzustand mäßig ge- 
bessert. Kontrollresultat: Gestorben 5. XI. 08; absolute Verschlechterung. 


46. Wilhelm Hermann, 29 J, Anstreicher, 21. XII. 07—4. III. 08. Dauer 
71 Tage. Befund: R. III, L. IL Tbaz.: +. Gewicht: 61—61 kg. Kein Fieber. 
250 ccm Serum. Erfolg: Lungenbefund und Allgemeinzustand unverändert. — 
Bericht 10. III. 10: Mit häufigen Unterbrechungen gearbeitet. Keine Kur, kein 
Blutspucken. Mäßig Husten und Auswurf. — Kontrollresultat: Ohne wesent- 
liche Verschlechterung. 

47. Jakob Wey, 29 J, Wärter, 13. XII. 07— 15.11.08. Dauer 65 Tage. 
Befund: R.II, L.III. Tbaz.: +. Gewicht: 51,5—56 kg. Kein Fieber. 150 ccm 
Serum. Erfolg: Der ungünstige Lungenbefund unbeeinflußt. Auswurf zugenommen. 
Kontrollresultat: Gestorben 19. IX. 08; absolute Verschlechterung. 


48. August Brass, 33 J., Handlanger, 14.XII.07— 4.1.08. Dauer 22 Tage. 
Befund: (R.L.) II. Tbaz.: +. Gewicht: 59 kg. Leichtes Fieber. 100 ccm Serum. 
Erfolg: Erhebliche Fiebersteigerung. Psychischer Affekt. Wesentliche Gesamt- 
verschlechterung. — Untersuchung 27. Il. 10: Mit häufigen Unterbrechungen ge- 
arbeitet. Viel Husten und Auswurf, mehrfach Blutspucken, keine Kur. — Kon- 
trollresultat: Ohne wesentliche Verschlechterung. 

49. Johann Drüten, 16 J., Dreher, 8. VI.07—31.V1l.07. Dauer 54 Tage. 
Befund: (R.L.) III. Tbaz: +. Gewicht: 53—54 kg. Mittelhohes Fieber. 220 ccm 
Serum. Erfolg: Fortschreitend verschlechterter Lungenbefund und Allgemeinzustand. 
Kontrollresultat: Gestorben 21. VIII. 07. Absolute Verschlechterung. 

50. Paul Appeltrath, 21 J., Änstreicher, 31.1.08—4.V.08. Dauer 95 Tage. 
Befund: (R.L.) II. Tbaz.: Kein Auswurf. Gewicht: 50—57,5 kg. Kein Fieber. 
300ccm Serum. Erfolg: Unbedeutende Besserung des Lungenbefundes. Kontroll- 
resultat: Gestorben 20. VII. 09. Absolute Verschlechterung. 
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51. Hermann Splitthoff, 47 J., Tagelöhner, 25. I. 08—2. V. 08. Dauer 
09 Tage. Befund: L. III, R. II. Tbaz.: o. Gewicht: 52—60 kg. Kein Fieber. 
350 ccm Serum. Erfolg: Lungenbefund teilweise gebessert, Allgemeinzustand ge- 
hoben. — Bericht 18. V. 10: Völlig arbeitsunfähig. Mehrfach Blutspucken, keine 
Kur, Rente. — Kontrollresultat: Wesentliche Verschlechterung. 


52. Hermann Possmann, 19 J., Dreher, 25.1.08—2.V.08. Dauer go Tage. 
Befund: R. II, L. I. Tbaz.: 0. Gewicht: 67,5—71 kg. Kein Fieber. 350 ccm 
Serum. Erfolg: Lungenbefund kaum verändert. Allgemeinbefinden mäßig gehoben. 
— Untersuchung 8. VII. 10: Ständig gearbeitet. Wenig Husten und Auswurf. 
Kein Blutspucken, keine Kur. (R.L.)I. Gewicht: 67 kg. — Kontrollresultat: 
Günstiger Dauererfolg. 


53. Gustav Sommerkorn, 48 J., Maurer, 8. II. o8— 13. V.o8. Dauer 96 Tage. 
Befund: R. II, L. I. Tbaz.: +. Gewicht: 58—60 kg. Kein Fieber. 340 ccm 
Serum. Erfolg: Bedeutende Besserung des Lungenbefundes und des Allgemein- 
zustandes. — Untersuchung 22. V. 10: Mit kurzer Unterbrechung gearbeitet. 
Viel Husten und Auswuf. Keine Kur. r mal Blutspucken. (R.L.) I. Gewicht 60 kg. 
— Kontrollresultat: Ohne wesentliche Verschlechterung. 


54. Wilhelm Thal, 22 J., Eisenarbeiter, 8. II.08—16.V.08. Dauer 99 Tage. 
Befund: (R.L) II. Tbaz.: +. Gewicht: 56—60 kg. Kein Fieber. 350ccm Serum. 
Erfolg: Geringe Besserung des Lungenbefundes, bedeutende Besserung der subjek- 
tiven Beschwerden. — Untersuchung 18. V. Io: Ständig gearbeitet. Viel Husten 
und Auswurf, kein Blutspucken, keine Kur. (R.L)II. Gewicht: 58 kg. — Kon- 
trollresultat: Ohne wesentliche Verschlechterung. 


55. Johann Müller, 30 J, Handlanger, 19. 11.08—18.V.08. Dauer 90 Tage. 
Befund: R. II, L.I. Tbaz.: 0. Gewicht: 65,5—71,5 kg. Kein Fieber. 300 ccm 
Serum. Erfolg: Lungenbefund und Allgemeinbefinden sehr gebessert. — Unter- 
suchung 30. V. 10: Völlig arbeitsunfähig. Keine Kur. Viel Husten und Auswurf. 
ı mal Blutspucken. (R.L.) II. Rente. Gewicht: 64 kg. Kontrollresultat: Wesent- 
liche Verschlechterung. 


56. Johann Pyrags, 33 J., Sattler, 22. II. o8—20. V. 08. Dauer 89 Tage. 
Befund: R. I, L. II. Tbaz.: o. Gewicht: 63—64,5 kg. Kein Fieber. 200 ccm 
Serum. Erfolg: Deutliche Besserung des Lungenbefundes, geringe Besserung des 
Allgemeinzustandes und der subjektiven Beschwerden. — Untersuchung 22.V.Io: 
Ständig gearbeitet. Wenig Husten und Auswurf. Imal Blutspucken, keine Kur. 
(R.L.) II. Gewicht: 61 kg. Kontrollresultat: Günstiger Dauererfolg. 


57. Hermann Flesch, 36 J., Kesselschmied, 14. III. 08— 30. V. 08. Dauer 
78 Tage. Befund: R.III, LU Tbaz.: +. Gewicht: 55—51 kg. Kein Fieber. 
370 ccm Serum. Erfolg: Ausgesprochene Verschlechterung des Lungenbefundes 
und des Allgemeinzustandes. Kontrollresultat: Gestorben 3. VI. 08; absolute 
Verschlechterung. 


58. Ferdinand Thon, 35 J., Schlosser, 29. II. 08— 24. VI. o8. Dauer 
117 Tage. Befund: (R.L.) II. Tbaz.: +. Gewicht: 55—56,5 kg. Kein Fieber. 
540 ccm Serum. Erfolg: Lungenbefund und Allgemeinzustand völlig unbeeinflußt. 
— Bericht 6. I. 10: Völlig arbeitsunfähig, Rente. — Kontrollresultat: Wesent- 
liche Verschlechterung. | 

59. Rudolf Swoboda, 27 J., Motorwärter, 18. III. 068— 27. VI. 08. Dauer 
102 Tage. Befund: RIILLIL Tbaz: +. Gewicht: 48—51 kg. Kein Fieber. 
480 ccm Serum. Erfolg: Lungenbefund unbeeinflußt, Allgemeinzustand mäßig 
günstig. Kontrollresultat: Gestorben 2. I. 10; absolute Verschlechterung. 

60. Johann Sonnenschein, 38 ]., Fabrikarbeiter, 29. II. o8—2q. VI. 08. 
Dauer 117 Tage. Befund: R.III, L.II. Tbaz.: o. Geringes Fieber, später kein 
Fieber. Gewicht: 47—56 kg. 540 ccm Serum. Erfolg: Lungenbefund unver- 
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ändert. Allgemeinzustand, Atemnot und Initialfieber gebessert. — Bericht 10.VI. 
10: Völlig arbeitsunfähig. Keine Kur, kein Blutspucken. Viel Husten und Aus- 
wurf, Fieber. Gewicht 47 kg. Kontrollresultat: Wesentliche Verschlechterung. 


Die Kontrollresultate geben ein recht bemerkenswertes Ergebnis: 
Günstige Erfolge sind 2 Jahre nach der Serumbehandlung bei 7 Fällen, 
keine wesentliche Verschlechterung ist bei 9 Fällen, Verschlechte- 
rung, z. T. wesentliche Verschlechterung ist bei 8 Fällen, absolute 
Verschlechterung ist bei 36 Fällen (davon 33 tot) zu verzeichnen, so daß von 
60 Fällen 44 ein völlig negatives Resultat nach 2 Jahren aufweisen. Man wird 
begreiflicherweise gegen diese Beobachtungsresultate zunächst den Einwurf er- 
heben, daß die mit dem Serum behandelten Fälle zu fortgeschrittene gewesen 
seien. Dieser retrospektiven Methode muß ich allerdings die Berechtigung 
versagen. Denn einmal ist jeder einzelne Fall sowohl nach Maßgabe des 
Lungenbefundes wie des Allgemeinzustandes vor Einleitung des Serumverfahrens 
unter die kritische Lupe genommen worden, ob er sich wohl noch zu der 
Marmorekbehandlung eigne und zum mindesten einen Stillstand des Prozesses 
zuließe. Insbesondere aber ist immer wieder, nachdrücklich noch jüngst auf 
dem französischen Kongreß für innere Medizin, von Marmorek betont werden, 
das Serum zeitige gerade bei den fortschreitenden Fällen von Lungentuber- 
kulose günstige Resultate. | 

Unsere Erfahrungen lehren indessen, daß dies keinenfalls zutrifft. Ob auf 
leichte Fälle das Marmorek-Serum besonders einwirkt, vermag ich nicht 
positiv zu behaupten. Es sind in meiner Untersuchungsreihe 7 ausgesprochen 
günstige Dauererfolge zu verzeichnen. Die Zahl ist aber zweifellos zu gering, 
um zu einem besonders empfehlenden Urteile zu berechtigen. Ich habe den 
Eindruck, daß die einwandsfrei günstig beeinflußten Fälle tatsächlich zu den 
Seltenheiten gehören. 

Weiterhin kann man bei derartigen klinischen Untersuchungen sich auf 
den Einwand gefaßt machen, daß der Dauererfolg von der Art der Tätig- 
keit nach der Kur abhängig sei. Daran ist zweifellos etwas richtiges. Die 
Verhältnisse der Arbeiter, aus denen sich unser Beobachtungsmaterial haupt- 
sächlich rekrutiert, sind in der Tat gesundheitlich fast durchweg ungünstiger, 
als wie die Verhältnisse der sozial besser gestellten Klasse, und das wird auch 
in den Dauererfolgresultaten zur Geltung kommen. Der Wert eines Mittels 
leidet aber unzweifelhaft erhebliche Einbuße, wenn man hinsichtlich seiner 
Wirkung besonders hervorheben muß, daß nur ganz besonders günstige Lebens- 
verhältnisse einen Dauererfolg garantieren. Und unter dieser Devise bricht 
eben auch das versuchte günstige Urteil über die Wirksamkeit des Marmorek- 
Serums zusammen. 

Trotz meines persönlichen ungünstigen Eindruckes von dem Serum bliebe 
demnach gerechterweise die Lösung der Frage noch unerledigt, ob nicht 
leichtere Fälle sich zu der Behandlung mit dem Marmorek-Serum eignen, 
wobei indessen eine ganz besondere Kritik zu beobachten ist, urn nicht dem 
so häufig zu tadelnden Fehler zu verfallen, günstige Entwickelungen der Krank- 
heit dem Serum zuzuschreiben, wo bereits die Natur der Erkrankung zur 
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Spontanbesserung tendierte oder die ohne weiteres mit einer Heilstättenkur 
verbundenen günstigen Faktoren genügen, einen Heilstättenerfolg zu erreichen. 

In meiner Abhandlung über „Das Tuberkuloseserum Marmorek“ in 
dieser Zeitschrift 1908 habe ich die Literatur bis zum ı. August 1908 wohl 
erschöpfend angeführt. Seitdem sind zum Thema noch folgende weitere Ver- 
öffentlichungen erschienen: 


Amrein, Periostitis und Adipositis multiplex tuberculosa toxica, behandelt mit Serum 
Marmorek. Disch. med. Wchschr. 1909, Nr. 6. | 
Bergeron, Recherches sur le diagnostic de la tuberculose par la deviation du 

complement. Compt. rend. des sc. de la soc. de biol., 27. XI. 09, t. 67, p. 588. 

Bock, Erwiderung zu H. Freys Artikel: „Zur Beurteilung des Wertes vom Anti- 
tuberkuloseserum Marmorek.“ Wien. med. Wchschr. 1908, Nr. 6. 

Bosanquet and French, The influence of antituberculous serum on the opsonic 
index. Brit. med. journ., 13. IV. 07. 

Castaigne et Gouraud, Le sérum de Marmorek dans le traitement de la tuber- 
culose pulmonaire. Bull. et mem. de la soc. med. des höpitaux de Paris, 
19. XI. 09. 

Damanski und Wilenko, Erfahrungen mit Marmoreks Antituberkuloseserum. 
Med. Klinik 1908, Nr. 36. 

Frey, Zur Beurteilung des Wertes von Antituberkuloseserum Marmorek. Wien. 
med. Wchschr. 1908, Nr. 6. — Das Antituberkuloseserum Marmorek. Zeit- 
schrift f. Tuberkulose Bd. 13, Heft 2. 

Freiberg, A further report on the treatment of joint tuberculosis with Marmorek’s 
serum. Amer. journ. of orthop. surg., August 1908. 

Griiner, Behandlung interner und chirurgischer Tuberkulose mit dem Antituber- 
kuloseserum Marmorek. Wien. klin. Wchschr. 1908, Nr. 38. 

Ganghofner, Über die Behandlung tuberkulöser Kinder mit dem Antituberkulose- 
serum von Marmorek auf rektalem Wege. Wien. klin. Wchschr. 1909, Nr. 3. 

Guignot, Le serum antituberculeux de Marmorek dans le traitement des tuber- 
culoses chirurgicales. Montane et Sicardi, Montpellier 1908. 

Glaessner, Die Anwendung und die Erfolge des Marmorekserums, Dtsch. med. 
Wehschr. 1909, Nr. 17. 

— Das Marmorekserum bei der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. 
Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 16, Heft 5. 

Guinon, Un cas de peritonite tuberculeuse. Bull. et mem. de la soc. med. des 
höpit. de Paris, 19. XI. 09. 

van Hüllen, Weitere Erfahrungen über die Wirksamkeit des Antituberkuloseserums 
Marmorek. Dtsch. Ztschr. f. Chir. Bd. 95, Heft 15. 

Horner, Versuche mit Marmoreks Antituberkuloseserum. Wien. med. Wchschr. 
1908, Nr. 50. 

Hi8 und Zinfer, Brit. med. journ. 1908, no. 2504. 

Hodesmann, Der gegenwärtige Stand der Tuberkulosebehandlung unter besonderer 
Berücksichtigung des Tuberkulins, Hetols und Marmorekserums. Dissertation. 
Leipzig 1906. 

Hemsted, A case of disseminated tuberculosis treated with Marmorek’s serum. 
Brit. med. journ., 6. XI. 09. 

Jacobson, Extr. d. compt. rend. du X. Congrès français de méd., Genève 1908, 
3—5. IX. 

Jereslaw, Behandlung der Larynxtuberkulose mit Marmoreks Antituberkulose- 
serum. Dtsch. med. Wchschr. 1909, Nr. 15. 

Kaufmann, Unsere Erfahrungen mit Serum Marmorek. Beitr. z. Klinik d. Tub. 
1908, Bd. 11, Heft 3. 
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Kroner, Über das Marmoreksche Serum. Ztschr. f. physik. u. diätet. Therapie 
1909, Bd. 12, Heft 11/12. | 
Köhler u. Lenzmann, Die therapeutische Beeinflussung der inneren und äußeren 
Tuberkulose durch Tuberkulin und verwandte Mittel. Beiheft zur Med. Klinik 
1009, Nr. 2. 
Letulle, Traitement de la tuberculose pulmonaire ulcereuse et febrile par le serum 
de Marmorek. Bull. et mem. de la soc. med. des hôp. de Paris, séance 
31. XII. 09. 
Masenti, Contributo alla cura della tubercolosi pulmonare col siero Marmorek. 
La Tubercolosi, I. 1909, no. II. 
Monod, De quelques nouveaux documents relatifs au traitement de la tuberculose 
par le serum de Marmorek. Bull. de Acad. de med. Stance, 19. I. oo, 
Preleitner, Erfahrungen mit Marmoreks Antituberkuloseserum. Wien. med. 
Wchschr. 1909, Nr. 8. 
Pfeiffer und Trunk, Weitere Beobachtungen über die Behandlung von Lungen- 
tuberkulosen mit Marmoreks Serum. Ztschr. f. Tuberkulose 1909, Bd. 13, Heft. 
Postnikow, Über die Behandlung der Lungentuberkulose mit dem Marmorek- 
schen Serum. Prakt. Wratsch 1910, no. 4—7 (russisch). 
Roque et Nove-Josserand, Essai de traitement de la tuberculose pulmonaire 
par le sérum antituberculeux de Marmorek. Presse med. 1910, no. 20. 
Sokolowski und Dembinski, Klinische Untersuchungen über das Antituberkulose- 
serum Marmorek. Ztschr. f. Tuberkulose 1908, Bd. 13, Heft 2. 
Strauß, Über Marmorekserum in der Therapie chirurgischer Tuberkulose. Münch. 
med. Wchschr. 1908, Nr. 42. 
Sikemeier, Tijdschr. voor Geneesk. 1908, no. 18, und Die Behandlung der chi- 
rurgischen Tuberkulose mit Marmorekserum. Med. Klinik 1909, Nr. 28. 
Schenker, Weitere Beobachtungen in der Tuberkulosetherapie bei der Anwendung 
von Marmorekserum. Münch. med. Wchschr. 1909, Nr. 4. 
Schrader, Spezifische Tuberkulosemittel. Med. Klinik 1908, p. 624. 
Senator, M., Behandlung der Larynxtuberkulose mit Marmoreks Antituberkulose- 
serum. Dtsch. med. Wchschr. 1909, Nr. 20. 
Szurek, Marmoreksches Antituberkulin. Przegl. lekarsk. 1909, 16—18. 
— Der Heilwert des Marmorekserums. Wien. med. Wchschr. 1900, Nr. 30— 33. 
Schnöller, Über intrafokale Anwendung des Marmorekschen Tuberkuloseserums. 
Münch. med. Wchschr. 1909, Nr. 34. 
Thorspecken, Einjährige ambulante Behandlung mit Antituberkuloseserum Mar- 
morek. Dtsch. med. Wchschr. 1909, Nr. 18. 
Vos, Ervaringen met de rectale Aanwending van Marmoreks Serum by Long- 
tuberculose. Nederl. Tijdschr. voor Geneesk. 1909, no. 3. 
Wein, Orvosi Hetilap 1908, no. 23—24. 
— Orvosi Hetilap 1909, no. 6—8. 
— Die spezifische Behandlung der Tuberkulose insbesondere mit Marmoreks 
Serum. Pester med. chir. Presse 1009, Nr. I, 2. 
— Meine Erfahrungen mit Dr. Marmoreks Antituberkuloseserum. Wien. med. 
Wchschr. 1009, Nr. 10. 
Weitling, Das Marmoreksche Antituberkuloseserum und seine Anwendung. In- 
aug.-Diss. 1910. 
Wolman, Marmorek’s Serum and pulmonary tuberculosis. Johns Hopkins Hosp. 
Bull, August 1909, vol. 20. 


Die Bibliographie über das Serum Marmorek ist mit dem 1. Oktober 1910 
abgeschlossen und dürfte, zusammen mit der in meiner Abhandlung in dieser Zeit- 
schrift Bd. 13, Heft 2 gegebenen Literaturübersicht, ein vollständiges Literatur- 
verzeichnis darstellen. 
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XXXX VII. 
Die Erkrankungen der Lunge in Celsus’ Sammelwerke 
„De medicina“.') 
Von 


Dr. med. C. E. Siegert, 
Assistenzarzt der Nürnberger Heilstätte Engelthal. 


lastlos arbeitet unsere Wissenschaft. Mit zäher Energie wird allent- 
si) halben der Kampf gegen die Tuberkulose geführt. Und sind auch 

SO die Meinungen, selbst in prinzipiellen Fragen, wie Entstehung, Ver- 
Brain: spezifische Therapie der Tuberkulose und ähnlichen noch recht ge- 
teilt, sind wir auch noch lange nicht dem erstrebten Ziele nahe, es leuchtet 
doch allen in weiter Ferne und die Zukunft wird ernten, was die Gegen- 
wart sät. 

Auf diesem Wege des Fortschrittes einen Augenblick zu verweilen und 
zurückzublicken über fast 2000 Jahre auf einen Mann, der als der „Cicero unter 
den Ärzten, der lateinische Hippokrates“ bezeichnet wurde, dazu fordern diese 
Zeilen auf. Weder uninteressant noch ohne Nutzen dürfte es sein, zu erfahren, 
was man zur Zeit des Tiberius und Nero bereits von den Erkrankungen der 
Lunge und ihrer Behandlung wußte. Und wie stets, wenn wir mit Übergehung 
des allerdings für unsere Wissenschaft recht negativen Mittelalters, bei dem 
Altertum nachfragen, sei es bei den Ägyptern, den Völkern des Alten Testa- 
mentes oder den Griechen, sind wir erstaunt, Ansichten, die wir als eine Er- 
rungenschaft der neueren Zeit zu betrachten gewöhnt sind, Heilmethoden, auf 
die wir von neuem theoretisch oder praktisch stoßen, bereits bei den Alten 
vorzufinden. Manches ist wohl auch bewußt ausgegraben und zu neuem Leben 
in unserem modernen Heilschatze erweckt worden. Daß wir neben diesen 
= reifen Anschauungen auch noch recht absurde Vorschläge (wie die später er- 
wähnte Fuchsleber) vorfinden, ist verständlich. 

Aurelius Cornelius Celsus, der von etwa 25 v. Chr. bis 45 n. Chr. 
lebte, hatte eine Enzyklopädie verfaßt, die Landwirtschaft, Medizin, Rhetorik, 
Philosophie und Kriegswesen behandelte und von der nur die 8 Bücher „De 
medicina‘ erhalten sind. Wahrscheinlich hat er aus den ärztlichen Systemen, 
die bis dahin bekannt waren, herausgelesen, was ihm das brauchbarste zu sein 
schien, mit ebenso großem Fleiß, wie gesundem Urteil. Inwieweit er selbst 
ärztlich tätig gewesen ist, ist wohl nicht bekannt. Wedelius, der Herausgeber 
der jenaischen Ausgabe, aus der die uns interessierenden Stellen übersetzt sind, 
hat ihn wohl für einen praktizierenden Arzt gehalten, da er in seinem Vorwort 
sagt: „Die Theorie ist natürlich die beste, die aus der Praxis hervorgeht, wie 
z. B. auch die Aphorismen des Hippokrates, die sicherlich so entstanden sind; 
daher kann des Celsus Buch gleichsam als ein vollständiges Kompendium der 
Medizin seiner Zcit angesehen werden, aus dem große Weisheit und Erfahrung 
spricht. „Denn die Erfahrung ist die Mutter der Wahrheit!“ 





1) Aus der Ausgabe des Georg Wolfgang Wedelius, Jena 1713, vom Verf. übersetzt. 
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„Wie die Landwirtschaft dem gesunden Leib Nahrung, so verheift die 
Medizin dem kranken Körper Heilung.“ Mit diesen Worten. leitet Celsus 
selbst seine Schrift ein. Aus der Fülle der dann folgenden allgemeinen Be- 
merkungen seiner Einleitung mag nur folgendes hervorgehoben werden, um 
dann zu den uns besonders interessierenden Kapiteln überzugehen. 

„Die Heilkunde wurde damals in 3 Teile geteilt: diätetische, medika- 
mentöse und chirurgische Behandlung.“ Besonders auf die diätetische Be- 
handlung legt Celsus viel Wert, gerade auch bei der Lungenschwindsucht, 
wie wir sehen werden. Die Regelung der Lebensweise sowohl des gesunden 
wie des kranken Menschen erscheint ihm als eine der Hauptaufgaben des Arztes. 
„Der gesunde Mensch muß etwas Abwechslung in sein Leben bringen; bald 
lebe er auf dem Lande, bald wieder in der Stadt, jedenfalls halte er sich häufig 
im Freien auf. Rudern, Jagen, überhaupt körperliche Übungen sollen mit der 
nötigen Erholung abwechseln. Denn da Trägheit den Körper schwächt, Arbeit 
ihn kräftigt, so macht jene frühzeitig alt, während diese den Körper lange jung 
erhält. Auch ist es sehr nützlich, öfters zu baden oder kaltes Wasser anzu- 
wenden. Nie soll man geringe Speise verachten (wie sie das Volk ißt). Ge- 
sellschaftlicher Umgang und Zurückgezogenheit sollen im rechten Verhältnis 
stehen. Lieber esse man zweimal am Tage, als nur einmal, und zwar mög- 
lichst viel — aber es muß gut gekaut werden. Aber wie nötig auch leibliche 
Übung und kräftige Nahrung sein mögen, so überflüssig ist es, sich etwa zum 
‚Athleten‘ ausbilden zu wollen“ (!). 


Über Atembeschwerden (IV, 4). 

„Es gibt eine Krankheit, die in Beziehung zum Halse steht und der die 
Griechen verschiedene Namen geben, je nach ihrer Ausdehnung. Das hervor- 
stechendste Merkmal ist die Kurzatmigkeit. Besteht diese in nur mäßigem Grade, 
so spricht man von Dyspnöe; ist sie heftiger, so daß der Kranke beim Atmen 
stöhnt und keucht, so heißt man sie Asthma; kann der Kranke aber nur bei 
aufrechter Körperhaltung Luft bekommen, so nennt man sie Orthopnöe. Die 
erste von diesen dreien kann sich unter Umständen lange Zeit hinziehen, die 
zwei anderen pflegen akuter zu verlaufen. Alle drei Arten haben folgendes gemein- 
sam: Da die Luftwege eng sind, tritt der Atem unter Zischen und Pfeifen aus. 
Auch bestehen Schmerzen auf der Brust und in der Herzgegend, zuweilen auch 
in den Schulterblattern; die Starke dieser Schmerzen wechselt; auch Husten 
ist vorhanden. 

Die erste Hilfe besteht in Blutentziehung, wenn dem keine besonderen 
Hindernisse entgegenstehen. Genügt dies nicht, so gibt man nüchtern warme 
 Ziegenmilch. Der Leib werde entleert; denn wenn der Körper durch Abführen 
erleichtert ist, pflegt das Atmen besser zu gehen. Der Kopf nehme im Bette 
einen erhöhten Platz ein. Auf den Brustkorb lege man trockene oder feuchte 
Überschläge oder warme Kataplasmen. Auch ein Pflaster kann man auflegen, 
das mit Wachs überzogen oder mit Veilchenwurzelsalbe bestrichen ist. Zu 
trinken gebe man nüchtern Honigwein oder ein Dekokt von Ysop oder zer- 
riebener Kapernwurzel; von Nutzen ist auch Natron, Kresse oder gerösteter 
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Knoblauch, den man zerreibt und mit Honig vermischt; auch eine Abkochung 
von Honig, Galban (ein Gummiharz), Harz und Terpentin ist zu empfehlen, 
und zwar läßt man von diesem Gemisch täglich eine bohnengroße Menge 
unter der Zunge zergehen. — In einem Becher Weines zerreibe man un- 
gebrannten Schwefel und Stabwurz (eine Art Beifuß) und lasse es warm trinken. 
Auch ist es keine unberechtigte Ansicht, daß man eine Fuchsleber trocknen, 
dörren und zerstoßen und davon dem Tranke etwas beifügen soll; oder man 
brate die Lunge des Fuchses in möglichst frischem Zustande und lasse sie 
essen. Im übrigen verordne man Suppen und leichte Speisen, auch etwas ver- 
dünnten herben Wein. Auch Erbrechen erleichtert zuweilen. Diuretische 
Mittel sind von Nutzen. Das beste aber ist langsames Umhergehen, fast bis 
zur Ermüdung. Ferner häufige Abreibungen, besonders der Extremitäten, ent- 
weder in der Sonne oder am Ofen, bis zum Schweißausbruch. Dies kann auch 
der Kranke selbst tun.“ 

Zu den verschiedenen recht zweckdienlichen und auch von uns heute 
noch getroffenen Anordnungen steht die Fuchsleber resp. -lunge in recht starkem 
Gegensatz und man wundert sich fast, bei Celsus ein solch ,,mittelalterliches“ 
Mittel empfohlen zu sehen ohne nähere Begründung. — Die pharmazeutischen 
Mittel, die hier wie bei den folgenden Krankheiten empfohlen werden, sind 
heute fast alle nicht mehr in Anwendung; auch finden sich bei Celsus viele 
Pflanzennamen, deren Erklärung sehr unsicher ist und die zum Teil gänzlich 
unbekannt sind. 


Über Lungenentzündung (IV, 7). 

„Die Lungen befällt zuweilen eine schwere und hitzige Krankheit, die die 
Griechen Peripneumonie!) nennen. Ihre Symptome sind kurz folgende: 
Nachdem die ganze Lunge von der Krankheit ergriffen ist, tritt Husten auf 
mit galligem oder eiterigem Auswurf. In der Herzgegend und auf der ganzen 
Brust besteht Druckgefühl. Der Atem geht schwer, das Fieber ist hoch, der 
Schlaf fehlt, jegliche Nahrungsaufnahme wird verweigert; der Körper zehrt ab. 
Bei dieser Krankheit besteht viel mehr Gefahr als Schmerz. 

Erlauben es die Kräfte, so lasse man zur Ader; ist der Kranke schwächer, 
so setze man unblutige Schröpfköpfe in die Herzgegend. Wenn sich dann 
der Kräftezustand wieder gehoben hat, so lasse man den Kranken ein wenig 
umhertragen, jedoch nur im Hause. Zu trinken gebe man eine Abkochung 
von Ysop und gedörrter Feige, oder von Honigwasser mit Ysop und Raute. 
Kalte Abreibungen mögen längere Zeit hindurch 2 mal täglich angewendet 
werden, zuerst an den Schulterblättern, dann an den Armen und Beinen. 

Die Speisen sollen weder salzig, noch scharf oder bitter sein, auch nicht 
den Leib zusammenziehen, sondern sie seien milde. In den ersten Tagen gebe 
man also Gersten- oder Reissuppe, der etwas Fett beigefügt ist. Ferner ein 
weiches Ei oder Piniennüsse, auch Brot mit Honig. 

Zu trinken gebe man nicht nur reines Wasser, sondern auch kalten Honig- 
wein, vorausgesetzt, daß gegen kalte Getränke keine Bedenken bestehen. Ist 


1) Peripneumonie = Pneumopleuritis, 
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die Krankheit noch im Zunehmen begriffen, so genügt es, wenn man dies jeden 
zweiten Tag verabreicht. 

Wenn die Kräfte aber mangelhafte sind, muß man mit Honigwasser 
nachhelfen. Gegen die Schmerzen empfehlen sich warme Umschläge oder 
Umschläge mit schmerzlindernden Mitteln. Gut ist es auch, wenn man auf die 
Brust fein gestoßenes Salz legt, das mit Wachs vermischt ist; dadurch wird die 
Haut leicht erodiert und der Eiter, der die Lunge krank macht, herausgezogen.!) 
Nützlich ist auch ein Pflaster aus eiterziehenden Stoffen. Ferner soll man den 
Kranken, solange die Krankheit auf dem Höhepunkte ist, bei verschlossenen 
Fenstern halten; wenn dann die Krankheit nachläßt, kann man das Fenster 
drei- oder viermal des Tages öffnen und den Kranken frische Luft einatmen 
lassen. Während der Rekonvaleszenz vermeide man noch einige Tage den 
Weingenuß. Man lasse den Genesenden umhertragen und auch abreiben. Den 
Suppen und Speisen mische man anfangs etwas Lauch bei; als Fleischnahrung 
gebe man Füße und Fisch; noch auf längere Zeit gestatte man nur milde 
und weiche Nahrung.“ 

Die Bezeichnung „Pneumonie“ (außer in der oben erwähnten Zusammen- 
setzung Peripneumonie) findet sich bei Celsus ebensowenig wie das Wort 
„Tuberkulose“, das ja viel späteren Ursprungs ist. Es sind daher diese beiden 
Erkrankungen bei ihm nicht immer reinlich auseinanderzuhalten, zumal da ihm 
Pneumonie sowie Tuberkulose einfach eine Eiterung in der Lunge ist. Dagegen 
kommt die Bezeichnung „Phthisis‘“ häufiger vor. Was er unter diesem 
Namen und ihrer Behandlung beschreibt, ist im folgenden Abschnitt enthalten. 
Die Phthisis ist bei ihm eine Erscheinungsform der „Tabes“ = Auszehrung, 
Schwindsucht in der rein wörtlichen Bedeutung. Von der Tabes unterscheidet 
Celsus 3 Arten: die Atrophie, die Kachexie und die Phthisis. Uns inter- 
essiert hier nur die letztere, die er auch ausführlicher bespricht, während die 
zwei anderen relativ kurz bedacht sind. 


Die Phthisis (Ill, 22). 

„Die dritte und weitaus gefährlichste Art der Tabes ist die von den 
Griechen mit Phthisis bezeichnete. Sie entspringt in der Regel im Kopf?) 
und zieht sich von da nach der Lunge. Bald tritt eine Verschlimmerung ein 
und es entsteht leichtes Fieber, das auch trotz Ruhe wiederkehrt. Häufig be- 
steht auch Husten und es wird Eiter ausgeworfen, der nicht selten blutig ist. 
Bringt man den Auswurf ins Feuer, so riecht er schlecht. In zweifelhaften 
Fällen ist dies von diagnostischem Wert. 

Zur Feststellung, an welcher der drei obengenannten Arten der Tabes 
der Kranke leidet, muß man den Ernährungszustand des Betreffenden beachten 
und auch zusehen, ob Appetitlosigkeit besteht; im letzteren Falle darf man nur 
allmählich zu stärkerer Nahrungsaufnahme schreiten, damit nicht der Magen, 
ungewohnt der plötzlichen Menge, überlastet wird, und die Verdauung darunter 


1) Siehe Anmerkung auf p. 593. | 
2) Sollte Celsus etwa schon an die Tonsillen als Eintriltspforte gedacht haben oder an die 


Nase (Luftweg) oder den Mund (Darm)? 
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leidet. Wenn nun aber jemand mehr als ihm bekömmlich war, gegessen hat, 
soll er einen Tag fasten und dann wieder mit geringem Quantum anfangen 
und jeden Tag steigen, bis das richtige Maß erreicht ist. Außerdem ist es 
gut, an möglichst kühlen Orten spazieren zu gehen; Hitze ist zu vermeiden. 

Ist der Kranke schwächer, so lasse man ihn fahren, auch abreiben und 
salben, öfter des Tages, vor und nach der Mahlzeit; dem Öle zum Einreiben 
setze man Wärmemittel zu, damit es zum Schweißausbruch kommt. Ist einer 
stärker abgemagert, so soll er an verschiedenen Stellen des Körpers die Haut 
ergreifen und spannen, damit sie geschmeidig bleibt; event. nehme er dabei 
Harz zu Hilfe. Nutzbringend ist auch zuweilen ein Bad, dem keine größere 
Mahlzeit vorangegangen sein soll; in der Badewanne selbst oder gleich nach 
dem Baden kann man wohl etwas essen. — Die Speisen seien leicht verdau- 
lich und nahrhaft. Etwas herber Wein ist gut, befördert auch die Diurese. 

Wenn aber das körperliche Aussehen ein schlechtes ist, so wird zuerst 
gefastet, und erst allmählich gewöhnt man den Kranken an die Nahrungsauf- 
nahme. Salbungen, Abreibungen, leichte körperliche Übungen sind zu emp- 
fehlen. Diese Kranken sollen auch häufig, in nüchternem Zustande, baden, 
event. bis zum Schwitzen. Später kann man dann reichlichere Kost geben, 
die schmackhaft und abwechslungsreich sein soll; auch etwas herben 
Wein. Zur Ader lasse man ebenfalls, nicht gleich zu viel, am besten an 
mehreren Tagen hintereinander ein wenig. 


Ist das Leiden aber schlimmer und kann man es schon als richtige 
Phthisis bezeichnen, so muß man gleich anfangs energisch eingreifen; denn 
nicht leicht wird man dieser Krankheit Herr, hat sie sich einmal 
fest eingenistet! Wenn es die Kräfte erlauben, so ist das beste eine lange 
Seereise, oder wenigstens Luftveränderung, so daß man den Kranken in 
dichtere Luft schickt. Der Italiener geht daher am besten nach Alexandrien. 
Bei nicht zu weit fortgeschrittenen Erkrankungen wird der Körperzustand diesen 
Wechsel des Aufenthaltes in der Regel gestatten, da ja die Krankheit sehr 
häufig im kräftigsten Alter entsteht, etwa zwischen dem 22. und 35. Lebensjahre. 
Läßt aber die Körperschwäche etwas derartiges nicht zu, so mache man doch 
immerhin einen Versuch mit einer Seereise, da sie das allerzweckmäßigste ist. 
Ist aber auch eine kleine Reise unmöglich, so soll der Kranke wenigstens in 
einer Sänfte oder dergleichen etwas Bewegung haben. Vom Beruf und von 
Geschäften, überhaupt von allen Dingen, welche seelisch aufregen, bleibe der 
Kranke fern! Schlafen lasse man ihn, soviel er will. Vor Erkältungen sei 
man auf der Hut, da dadurch oft der Erfolg der Behandlung aufs Spiel gesetzt 
wird; aus demselben Grunde vermeide man sowohl Hitze wie Kälte. Den Mund 
lasse man stets schließen, den Hals verhiillen; der Husten werde durch ge- 
eignete Mittel bekämpft. Tritt Fieber auf, so behandle man es mit Ein- 
schränkung der Nahrungsaufnahme oder mit geeigneten Speisen; auch Wasser 
lasse man dann trinken. Milch — die ja bei Kopfschmerzen und bei heftigem 
Fieber zur Bekampfung des starken Durstes vorzüglich ist, auch bei Blähungen, 
galligem Urin und Blutflüssen als Gegengift bekannt ist — soll bei der Phthisis, 
wie bei allen langen und schweren Fieberzuständen, mit Recht gegeben werden 
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Besteht jedoch noch kein Fieber oder ist der Kranke bereits 
entfiebert, so gehe man zu mäßigen körperlichen Übungen, Spazier- 
gängen und milden Abreibungen über. Baden ist nachteilig (!). 

Die Speisen seien anfangs scharf, z. B. Knoblauch, Lauch (event.) mit 
Essig, Endivien, Basilikenkraut, Lattich; später Haferschleim oder Mehlsuppe 
mit Milch, Reis und Spelt. Mit diesen zwei Arten der Kost wechsele man ab; 
auch kann man etwas Gehirn, Fisch oder dergleichen beigeben. Auch Mehl, 
das mit Hammel- oder Ziegenfett vermengt, ist gut; ferner Eingemachtes: das 
ist so gut wie Medizin. Etwas herber leichter Wein darf dazu getrunken 
werden. 

Soweit bietet die Behandlung keine allzu großen Schwierigkeiten. 

Wenn aber die Gesundheit noch stärker untergraben ist, weder Fieber 
noch Husten nachläßt, und der Körper immer mehr abmagert, so muß man 
zu stärkeren Mitteln greifen. 

Mit dem glühenden Eisen setzt man Wunden unter dem Kinn, an der 
Kehle, auf jeder Seite der Brust und unter den Schulterblattern. Die sich 
bildenden Geschwüre lasse man nicht eher abheilen, als bis der Husten ver- 
schwunden ist.1) Sodann werden 3- bis 4mal täglich die Extremitäten stark 
frottiert; der Brustkorb wird mit weicher Hand massiert; nach der Mahlzeit 
wartet man eine Weile und reibt dann die Beine und Arme kalt ab. Alle 
10 Tage erhält der Kranke ein warmes Bad mit Ölzusatz; dann gibt man ihm 
auch Wein, während er an den übrigen Tagen nur Wasser erhält. Besteht 
kein Husten, so können die Getränke kalt sein, bei Husten aber seien sie lau. 
Im Remissionsstadium gebe man täglich zu essen, lasse auch den Kranken kalt 
abreiben und umherfahren oder tragen. 

Als Medizin gibt man Wegerichsaft?) oder Saft von Helfkraut (Dorant) 
mit Honig eingekocht; von ersterem läßt man einen Becher voll langsam 
trinken, von letzterem einen Löffel voll auslecken; auch empfiehlt sich ein 
Dekokt von Terpentinharz, Butter und Harz zu gleichen Teilen. 

Das wichtigste bei der Behandlung ist also die Lebensweise, 
besonders die Seereisen. Durchfälle sind durchaus zu vermeiden. Erbrechen 
tritt bei dieser Krankheit häufig auf, meist mit Blut gemischt; es ist gefährlich. 

Wenn es anfängt, dem Kranken wieder besser zu gehen, dann dürfen 
Übungen, kalte Abreibungen und Mahlzeiten häufiger gestattet werden. Später 
reibe er sich selbst ab mit angehaltenem Atem. Noch lange Zeit enthalte er 
sich des Weines, des Badens und der ‚Venus‘!“ 

Es erübrigt sich, dieser klassisch schönen Abhandlung über die Lungen- 
schwindsucht viel hinzuzufügen. Wer also die hygienisch-diätetische Behandlung 
der Tuberkulose, über die wir auch heute trotz Tuberkulins noch nicht hinaus- 


1) Ein solches Ulcus arteficiale (vgl. auch p. 591 u. 597 dieser Arbeit) oder Fontanelle, 
Fonticulus, wurde früher gern als ableitendes Mittel angelegt. Neuerdings hat es Blöte (Leiden) 
in Band 5 dieser Zeitschrift, p. 141 — wohl mehr auf Grund theoretischer Erwägung als praktischer 
Erfahrung — als Heilmittel gegen die Mischinfektion bei der Lungentuberkulose empfohlen, als 
Antitoxin bildendes Mittel, also zur aktiven Immunisierung gegen die pyogenen Kokken. 

2) Noch heute im Volke als spezifisches Mittel gegen die Schwindsucht sehr gebräuchlich. 
In diesen Tagen versandte Apotheker Baur in Donaueschingen Anpreisungen seines „Specilicum 
für hustende Tuberkulöse: Plantaginol't; Plantago = Wegerich! 
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gekommen sind, für eine Errungenschaft der letzten 6 Dezennien hält, ist im 
Irrtum. Das Gewand, das ihr Brehmer und Dettweiler gaben, war neu, 
das Prinzip aber ist alt. — Wenn die Behandlung der vorgeschrittenen Er- 
krankung durch künstliche Erzeugung lokaler Eiterung Erfolge gehabt hat, so 
wird das sicher mehr einer Antikörperbildung zuzuschreiben sein als dem vor- 
gestellten Heraussaugen des ursächlichen Eiters. Die Methode hat sich jeden- 
falls lange Zeit hindurch ziemlicher Beliebtheit erfreut, darüber finden sich in 
älterer Literatur genügend Berichte. Daß dabei nicht ein jeder, der sie an- 
wandte, gleich eine eigene Theorie über die Wirkung aufstellte, ist gewiß 
zu verschmerzen! 

Auswurf. 

Über den Auswurf berichtet Celsus an anderer Stelle (II, 8) folgendes: 

„Wenn bei Lungenkranken in den ersten Tagen der Erkrankung kein 
Auswurf besteht, aber dann am siebenten Tage auftritt und darüber hinaus 
anhält, so ist Gefahr im Anzuge. Und je weniger die einzelnen Farben des 
Sputums voneinander zu unterscheiden sind, je mehr alles durcheinander ge- 
mischt ist, desto schlechter steht es. Ein besonders schlechtes Zeichen ist es 
auch, wenn der Auswurf rein, ohne jegliche Beimischung zutage gefördert wird, 
sei er rötlich, weiß, hellgrün, blutig, zäh oder schäumend; am übelsten jedoch 
ist der schwarze Auswurf. Bei solchem Zustand ist für den Kranken auch 
Husten und Schnupfen nicht ohne Gefahr, selbst das Niesen, das doch sonst 
als heilsam gilt! Wenn der Auswurf mit Eiter vermischt ist, beständiges Fieber 
besteht, so daß Essen und Trinken sehr darunter leiden, so ist die Gefahr für 
den schon geschwächten Körper sehr groß. 

Tritt bei einem, der sich schon längere Zeit mit dieser Krankheit schleppt, 
Haarausfall ein, zeigt der Urin spinnwebenartige Gebilde, bekommt 
der Auswurf einen fötiden Geruch, so ist der Tod bald zu erwarten. Selbst 
wenn ein solcher Kranker alle anderen Jahreszeiten gut überstanden hat und 
er kommt in den Herbst,!) so stirbt er! Todbringend ist es auch, wenn Aus- 
wurf, der bisher sehr reichlich war, plötzlich versiegt. Eine Genesung kommt : 
bei diesen Kranken sehr selten vor, es wären denn viele Anzeichen einer be- 
sonders guten Konstitution vorhanden. Am ungünstigsten sind die Heilungs- 
aussichten für junge Mädchen oder Frauen, die von der Krankheit befallen 
wurden, während die Menses nicht vorhanden waren.“ 


Über blutigen Auswurf (IV, 4). 

„In großen Schrecken pflegt ein Kranker zu geraten, wenn er Blut aus- 
spuckt; dies ist ja auch mehr oder weniger gefährlich. Das Blut kann einmal 
vom Zahnfleisch oder sonst irgendwoher aus dem Munde stammen und dabei 
auch ziemlich reichlich sein. Husten, Auswurf, ein Geschwür im Halse oder 
irgendeine sichtbare Verletzung am Zahnfleische braucht nicht zu bestehen. 
Ebenso wie aus dem Munde kann es auch aus der Nase kommen. Bald stürzt 
das Blut im Strome hervor, bald sieht es nur wie Wasser aus, in dem frisches 
Fleisch gewaschen wurde. Zuweilen ist der Sitz der Blutung auch in den 


') Vel. p. 599. 
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obersten Teilen des Rachens zu suchen, wobei eine wunde Stelle sichtbar ist 
oder nicht; auch kann das Blut aus einer Venenöffnung stammen oder aus 
Knötchen, die sich gebildet hatten. In diesen Fällen tut weder Essen noch 
Trinken weh, auch wird nichts, wie bei einer geschwürigen Stelle, ausgeworfen. 
Vieles Husten an sich, das die Kehle und die Luftröhren wund gemacht 
hat, führt auch zum Bluten. 

Nun kommt es aber auch vor, daß das Blut aus der Lunge, vom 
Herzen, aus den Seiten oder aus der Leber stammt. Dies ist oft bei 
Frauen der Fall, wenn die menstruelle Blutung ausbleibt. Nach Ansicht der 
Autoren blutet es in diesen Fällen aus einer erodierten oder zerrissenen Stelle 
oder aus der Mündung (ex ore) einer eröffneten Vene; diese drei Arten werden 
Diabrosis, Rhegmochasmus und Anasomosis genannt. Die erste ist am 
meisten, die letzte am wenigsten gefahrlich. Häufig kommt es dabei vor, daß 
dem Blut Eiter folgt. 

Zuweilen tritt Heilung ein, wenn man die Blutung selbst stillt. Wenn 
aber im Gefolge der Blutung Geschwüre sich bilden, wenn Eiter und Husten 
vorhanden, so handelt es sich, je nach dem Sitze der Blutung, um verschiedene 
und gefährliche Krankheiten. — Bei dem obenerwähnten Bluten des Zahn- 
fleisches genügt schon das Kauen von Portulak (Burzelkraut). Bei Blutungen 
der Mundschleimhaut gibt man unvermischten Wein, oder, wenn das nicht 
anschlägt, bespült man die betreffenden Stellen mit Essig. Blutet es indessen 
stärker, und erschöpft den Kranken, so begegnet man dem Ungestüm der 
Blutung dadurch, daß man an das Hinterhaupt einen Schröpfkopf setzt, 
nachdem man die Haut zuvor dort eingeschnitten hat. Bei Frauen, die diese 
Blutung an Stelle der Menses bekommen, wird der Schröpfkopf an den Unter- 
leib gesetzt. | 

Kommt aber das Blut aus dem Halse oder den noch tiefer liegenden 
Organen, so pflegt die Angst eine große zu sein. Dann ist auch eine aus- 
giebigere Behandlung nötig. Man muß zur Ader lassen; wenn es trotzdem 
weiter blutet, so muß man das jeden zweiten oder dritten Tag, event. sogar 
täglich wiederholen. Auch gibt man sofort Essig oder Wegerichsaft mit 
Weihrauch oder Lauchsaft zu trinken. Ist Schmerz vorhanden, so legt man 
außen auf die betreffende Stelle Wolle, die mit Essig getränkt ist oder kühlt 
die Stelle mit einem Schwamm. Erasistratus!) band auch die Unter- und 
Oberschenkel sowie die Arme an mehreren Stellen ab. Asclepiades?) 
ist der Meinung, daß dies nicht sehr viel nütze, sondern eher nachteilig wirke. 
Aber die angestellten Versuche bezeugen doch, daß diese Maßnahme oft vor- 
teilhaft ist. Jedoch ist es nicht nötig, an mehreren Stellen abzubinden, sondern 
es genügt, wenn dies unterhalb der Leistengegend oder oben an den Armen 
geschieht. 

Besteht dabei Fieber, so verordnet man Suppe oder Wasser, die ein 
Adstringens für den Leib enthalten. Fehlt das Fieber, so gibt man Brot mit 





1) Erasistratus lebte um 300 v. Chr. und lehrte in Samos; er war ein bedeutender Ana- 
tom und ein guter Chirurg. Stifter der erasistrateischen Schule, 

D Asclepiades von Bitynien lebte im 2, Jahrhundert v. Chr. in Rom. Er ist der Stifter 
der methodischen Schule und angeblicher Erfinder der Tracheotomie. 
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kaltem Wasser, ein weiches Ei und etwas süßen Wein. Doch vergesse man 
nicht, daß es für den Kranken besser ist, wenn er nicht viel trinkt (!). 

| Sehr notwendig ist Ruhe, auch des Gemütes, und Stillschweigen. Der 
Kopf des Kranken liege erhöht und werde ordnungsgemäß geschoren. Das Gesicht 
werde häufig mit kaltem Wasser abgewaschen. Wein, ölige und scharfe ` 
Speisen, warme Umschläge, warmes und enges Zimmer, zu starke Bekleidung 
sind schädlich; ebenso Abreibungen, Bäder und geschlechtliche Aufregung. 

Hat sich die Blutung beruhigt, so beginne man mit kalten Abreibungen, 
und zwar zunächst an den Armen und Beinen; den Brustkorb aber lasse man 
in Ruhe. Im Winter schicke man den Kranken an die Meeresküste, im Sommer 
ins Binnenland.“ 

Der Aderlaß, der ja in dem Heilschatze alter und neuerer Zeit eine her- 
vorragende Rolle spielt, ist bei Lungenblutungen wohl bis ins vorige Jahr- 
hundert hinein angewendet worden. Weniger bekannt dürfte es vielleicht sein, 
daß die Abschnürung der Extremitäten schon so alt ist. Sie ist nicht etwa 
von Celsus eingeführt worden, der in seiner Eigenart als Enzyklopädist nur 
fleißig gesammelt hat, was andere lehrten. Das meiste hat er dabei von den 
Griechen übernommen; auch das Abbinden der Glieder ist schon 400 Jahre 
vor Celsus von Hippokrates (460—377 v. Chr.) empfohlen worden. Lange Zeit 
war es dann in Vergessenheit geraten. Heute erfreut sich ja die rationelle 
Anwendung der künstlichen Stauung wieder wohlverdienter Beliebtheit. 


Vom Husten (IV, 4). 


„Der Husten ist unangenehm, da er in der Regel den Hals wund macht, 
auch Geschwüre erzeugt. Doch auch ohne diese Folgezustände kann er bis- 
weilen schon recht bösartig sein. Und schwer läßt er sich beseitigen, ist er 
einmal chronisch geworden. Entweder ist der Husten trocken oder mit Schleim- 
absonderung verbunden. Mannigfach sind die Mittel, die zu seiner Bekämpfung 
empfohlen werden. 

So soll man einen um den anderen Tag Ysop trinken, und spazieren 
gehen mit angehaltenem Atem, aber ja nicht im Staube. Man soll sich mit 
den Händen abreiben und besonders die Brust anhaltend frottieren. Dann 
nehme man 3 Unzen stark öliger Feigen, die über glühenden Kohlen ge- 
röstet sind. 

Bei feuchtem Husten sind kräftige kalte Abreibungen mit wärme- 
erzeugenden Mitteln von Nutzen, wobei auch der Kopf stark gerieben werden 
soll. Schröpfköpfe mögen an die Brust gesetzt werden. Außen am Halse lege 
man Senf auf, bis die Haut leicht wund wird. Als Medizin gibt man einen 
Trank von Pfetferminze, griechischen Nüssen und Stärke. Anfänglich gebe 
man nur trockenes Brot, später milde Kost. 

Ist der Husten trocken und sehr qualend, so hilft ein Becher herben 
Weines, den man, so lange der Husten nicht allzu stark ist, etwa 3—4 mal 
täglich trinkt. Auch Lauch- und Helfkrautsaft sowie Meerzwiebel (Scilla) nehme 
man ein, oder Essig mit Scilla oder Wein mit Knoblauch. 

Zu empfehlen ist auch bei jeder Art Husten eine Reise ins Ausland, 
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besonders eine lange Seereise, Küstenklima, Schwimmübungen. Die Kost sei 
teils milde, z. B. Malven oder Nesseln, teils scharf, z.B. Milch, in der Knob- 
lauch abgekocht ist. Auch in die Suppen gebe man Lauch; gut ist es auch 
ein rohes Ei zu trinken mit Schwefelzusatz. Von Getränken gebe man vorerst 
nur Wasser, später auch Wein.“ 


Über „Schmerzen in den Seiten“ (Pleuritis). 

„In den Seiten treten bisweilen heftige Schmerzen auf. Sie entstehen 
durch Erkältung oder äußere Verletzung, auch durch zu starkes Laufen oder 
im Anschluß an eine andere Krankheit. Der Schmerz hält bald mehr, bald 
weniger lange an. Seltener ist der Ausgang der Erkrankung ein schlechter. 
Eine akute Erkrankung dieser Art nennen die Griechen Pleuritis. Hierbei 
besteht neben den Seitenschmerzen auch Fieber und Husten. Letzterer entleert, 
wenn die Erkrankung leicht ist, nur Schleim, wenn sie schwerer ist, Blut. Ist 
der Husten trocken, so erscheint die Krankheit anfänglich schwerer, wird aber 
später leichter. 

Bei starken und noch nicht lange bestehenden Schmerzen ist das beste 
Mittel der Aderlaß. Selbst wenn die Erkrankung zu milde erscheint oder auch 
schon zu lange besteht, so daß man meinen könnte, die Anwendung dieses 
Mittels wäre überflüssig oder käme bereits zu spät, wird man doch noch zu 
blutigen Schröpfköpfen greifen. Auf die Brust lege man Senf mit Essig ver- 
mischt, bis die Haut wund wird und sich Blasen bilden; darauf wendet man 
ein Mittel an, das die Absonderung an den wunden Stellen vermehrt.') Die 
erkrankte Seite wird mit Schwefelwolle belegt, an deren Stelle man dann, wenn 
die Entzündung zurückgegangen ist, trockene und warme Umschläge verordnet. 
Dann geht man zur Verwendung von Pflastern über. 

Halten die Schmerzen länger an, so beseitigt man sie durch Auflegen 
von Harz. Die Speisen und Getränke seien warm; Kälte werde vermieden. 
Die Extremitäten werden mit Öl und Schwefel eingerieben. Hat der Husten nach- 
gelassen, kann man schon schärfere Kost und weniger verdünnten Wein gestatten. 

Wenn aus den Seitenschmerzen eine akute Krankheit geworden ist, ist 
größere Mühewaltung nötig. Dann beachte man außer oben Ausgefiihrtem 
noch folgendes: Die Nahrung sei dünn und leicht; am besten Suppe von 
Gerste oder Hühnersuppe mit Lauch — aber nicht vor dem 3. Tage zu geben. 
Gestatten es die Kräfte, so gibt man auch schon Honigwasser mit Ysop oder 
Raute. Welches dieser Mittel man wählt und wann es gegeben werden soll, 
wird davon abhängen, ob schweres oder leichtes Fieber vorhanden ist. Im 
Remissionsstadium wird man möglichst viel geben, doch vergesse man nicht, 
daß man den Rachen bei dieser Art Husten nicht darf zu trocken werden 
lassen; denn wenn kein Auswurf da ist, hält der Husten länger an und quält 
auch mehr, weil der Schleim nicht entfernt werden kann. Wein zu trinken, 
erlaubt diese Krankheit nicht; an seiner Stelle gebe man Haferschleim. 

Dies alles gilt für die Zeit, da die Krankheit auf ihrer Höhe ist. Lassen 
die Erscheinungen nach, so kann man reichlichere Mahlzeiten und auch etwas 


1) Siehe Anmerkung auf p. 593. 
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Wein verordnen. Alles aber, was den Körper abkühlen oder den Hals reizen 
könnte, läßt man fort. Hält der Husten auch in der Rekonvaleszenz noch an, 
so wird es gut sein, mit dem Wein noch ein wenig zu warten. Ist das Leiden 
chronisch geworden, so muß für kräftige Ernährung des Körpers, etwa nach 
Art der Athleten, gesorgt werden“. 


Über die Rekonvaleszenz (IV, 25). 

„Jeder, der irgend eine Krankheit überstanden hat, soll, selbst wenn er 
noch nicht sehr gekräftigt ist, doch bei Tagesanbruch aufwachen. Im Bette 
bleibe er natürlich noch liegen und um die 3. Stunde ungefähr (9 Uhr vor- 
mittags) massiere er seinen Körper mit gesalbten Händen. Darauf gehe er — 
mehr des Genusses wegen, und nicht, weil es etwa besonders heilsam wäre — 
spazieren, ohne jedoch gleich an seine Geschäfte zu gehen. Längere Zeit hin- 
durch noch lasse er sich tragen oder fahren. Kalte Abreibungen sind oft an- 
zuwenden. Er wechsele öfter seinen Aufenthaltsort, bringe auch in die Er- 
nährung Abwechslung. Hat er 3 oder 4 Tage lang Wein getrunken, so nehme 
er am besten wieder ı oder 2 Tage dazwischen nur mit Wasser vorlieb. So 
wird er es vermeiden, daß er sich Schäden zuzieht, durch die eine „Tabes“ 
begünstigt wird, und wird bald wieder seine alten Kräfte zurückerlangt haben. 
Auch dann, wenn er wieder ganz gekräftigt ist, ändere er nicht zu plötzlich 
die bisherige Lebensweise und Ordnung.“ 


Jahreszeiten, Wetter, Alter. 

Neben der Hygiene und Diätetik spielt bei Celsus auch die Klimatologie, 
wie bereits aus seinen oben angeführten Anschauungen über die Behandlung 
der Lungenschwindsucht hervorgeht, eine größere Rolle, als wie ihr heute — 
zumal bei der Lungentuberkulose — (wenigstens im Lager der reichsdeutschen 
Lungenärzte) zuerkannt wird. Über den Einfluß der Jahreszeiten, des Wetters 
und als drittes, des Alters sagt Celsus an anderer Stelle (II, 1) noch folgendes: 

„Am zuträglichsten für die Gesundheit ist der Frühling, nächst dem der 
Winter; gefährlicher schon der Sommer, weitaus am schädlichsten der Herbst.!) 
Im Herbst beginnt meistens die Phthisis. 

Was die Witterung angeht, so ist die gleichmäßige, sei es kalte oder 
warme, am günstigsten. Am gefährlichsten ist unbeständiges Wetter. Daher 
fallen in den Herbst die meisten Erkrankungen. Denn dann (man berück- 
sichtige die italienischen Verhältnisse) pflegt es um die Mittagszeit noch recht 
warm, abends, nachts und morgens aber schon recht kühl zu sein. Der 
Körper, der durch die Einwirkung des Sommers sowie der mittäglichen Wärme 
in gewissem Grade abgespannt ist, ist dann ziemlich plötzlich der Kälte aus- 
gesetzt und nimmt so leicht Schaden. Ist das Wetter gleichmäßig, so sind 
naturgemäß die heiteren Tage der Gesundheit am zuträglichsten. Ist es nicht 
so schön, so sind die Regentage doch immer noch den nebligen und bewölkten 
Tagen vorzuziehen. Im Winter sind die windstillen Tage die besten, im Sommer die + 
mit anhaltendem Westwind. Nordwind bringt Husten und rauhen Hals. Doch 
hängt auch dies von der Gegend ab. Wenn nämlich der Wind vom Binnen- 


') Vgl. p. 594. 
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lande herkommt, ist er heilsam, weht er vom Meere, schädlich. Aber nicht 
allein die Gesundheit ist bei gutem Wetter eine festere, auch die Krankheiten 
verlaufen, so sie in dieser Zeit jemand befallen, milder und schneller. Am 
ungünstigsten für jeden Kranken ist immer das Klima, unter dem er erkrankt 
ist; daher ist ein Wechsel stets zu empfehlen, selbst wenn das eingetauschte 
Klima an und für sich ein schlechteres ist. (Also gerade das Gegenteil unserer 
heutigen Anschauung!) 

Was nun das Alter anbetrifft, so sind die mittleren Lebensjahre die 
geschütztesten, weil sie weder durch die Hitze der Jugend, noch durch die 
Kälte des Alters gefahrdet werden. Chronische Krankheiten sind dem Alter, 
akute mehr den jüngeren Jahren vorbehalten. 

Am günstigsten ist viereckiger (! quadratus) Körperbau, der weder schlank 
noch fett ist. Denn ein schlanker Körper, so gut er auch der Jugend stehen 
mag, altert doch vorzeitiger. Der schlanke Mensch ist zu wenig widerstands- 
fähig, der fette zu träge!“ 

Zum Schluß noch einige Bemerkungen des Celsus über 


Das Verhältnis der diätetischen zur medikamentösen Behandlung. 

„Die älteren Autoren wie Erasistratus und die sog. Empiriker') 
legten der medikamentösen Behandlung zu viel Wert bei; dies gilt besonders 
von Herophilus,?) der keine Krankheit ohne Medikamente behandelte. 

Da aber fast aile Arzneimittel den Magen angreifen und auch nachteilige 
Stoffe enthalten, so legte Asclepiades mehr Gewicht auf eine rationelle Lebens- 
weise des Kranken. Und in der Tat scheint mir das letztere bei den meisten 
Krankheiten von großem Nutzen zu sein, wenn wir auch bei manchen Gebrechen 
die Arzneimittel nicht ganz entbehren können. Das aber darf man nie 
außer acht lassen, daß alle Teile der Heilkunde miteinander in 
Verbindung stehen, so daß man nie eins ganz vom anderen trennen 
kann. Daher muß sowohl der, der auf dem Boden der diätetischen Behandlung 
steht, zuweilen eine Arznei verordnen wie auch jener, der mit Vorliebe Arznei- 
mittel anwendet, ohne die Verordnung einer rationellen Lebensweise nicht aus- 
kommt, zumal gerade der Nutzen der letzteren bei allen Krankheiten sehr groß ist.“ 

Soviel von Celsus’ Anschauungen über das Gebiet der uns in dieser 
Zeitschrift interessierenden Disziplin. Was aus den vorstehenden Zeilen spricht, 
sind Celsus’ eigene Worte. Kritisches Eingehen auf Einzelheiten, etwa im Sinne 
der Vergleichung mit anderen alten Schriftstellern oder Nachprüfung der — 
meist griechischen — Quellen unseres Autors liegt nicht im Rahmen dieser 
Arbeit und Zeitschrift. — Es kann nicht schaden und warnt zum mindesten 
vor Überschätzung unseres modernen Könnens und Wissens und damit auch 
vor Selbstüberschätzung, wenn man hin und wieder einen Blick auf die Ver- 
gangenheit wirft und der Arbeit und den Anschauungen der ersten Pioniere 
unserer Wissenschaft gerecht wird. 


1) Die Empiriker sind eine der Schulen wie die Hippokratiker, Erasistrateer, Herophileer, 
Methodiker, die zu Celsus’ Zeiten in Anschen standen. 

2) Herophilus nächst Hippokrates einer der bedeutendsten Ärzte des Altertums, Er lebte 
ca. 300 Jahre v. Chr.; besonders als Anatom (Nerven, Gehirn, Auge) ausgezeichnet. Von seinen 
Schriften sind nur wenige Fragmente erhalten. Celsus erwähnt ihn oft. 


ZEITSCHR. f. 
600 Ea _ REGENER. TUBERKULOSE 








XXXX VIII. 
Die IX. Internationale Tuberkulosekonferenz in Brüssel. 
Von 


Dr. Regener, Berlin. 





lie IX. Internationale Tuberkulosekonferenz, die unter dem Protektorat des 

1 Königs Albert von Belgien vom 5. bis 8. Oktober in Brüssel tagte, hat 
unter der umsichtigen und verdienstvollen Leitung des Präsidenten Leon 
Bourgeois und des Generalsekretärs der Internationalen Vereinigung, 
Prof. Dr. Pannwitz, einen bedeutungsvollen Verlauf genommen. Eine reiche Fülle 
von neuen Beiträgen und Anregungen zur Fortsetzung und wissenschaftlichen Ver- 
tiefung der Bekämpfung der Tuberkulose hat die Konferenz gebracht. 

In der Erôfinungssitzung sprach der neue belgische Minister des Inneren, 
Berryer, als Vertreter der Regierung mit besonderem Stolz von der regen Tätigkeit 
der Königin von Belgien im Kampf gegen die Tuberkulose. Gouverneur Beco, 
der nach dem Minister zu Worte kam, sprach von den Erfolgen der Internationalen 
Vereinigung gegen die Tuberkulose und unterstrich ganz besonders die Bemühungen 
der deutschen Arztewelt. Er hob aus der amtlichen deutschen Statistik hervor, 
daß in Preußen die durch die Tuberkulose hervorgerufenen Todesfälle von 17,16 
auf 10000 Einwohner im Jahre 1907, auf 15,54 im Jahre 1909 zurückgegangen 
sind. Senator Bourgeois, der in selten vollendeter Weise eine mit Begeisterung 
aufgenommene Rede über die Ziele und Aufgaben der Tuberkulosebekämpfung und 
deren Bedeutung für das internationale Kulturleben hielt, gedachte in seinem glän- 
zenden Vortrag der deutschen Gelehrten Robert Koch und von Levden, deren 
Tod für die Bewegung einen großen Verlust bedeute. 

Die Verhandlungen erstreckten sich auf 4 Gebiete: 


Klinische und experimentelle Studien. 

Schutz der Kinder gegen Tuberkulose, 
Tuberkulose und Schule. 

4. Die Tuberkulosebekämpfung und die Frauen. 


Als erster der Redner sprach zu Thema ı Prof. Landouzy-Paris. Er vertrat 
mit Nachdruck die Ansicht, daß, wenn auch die hereditäre Tuberkulose des Keimes 
sehr selten auftritt, man doch häufiger als es gelehrt wird, eine angeborene Dystrophie 
beobachtet, welche zahlreiche Nachkommen von Phthisikern mit einer Gruppe von 
organischen und funktionellen Fehlern behaftet. Diese konstitutionellen Zustände 
der Kinder Brustkranker machen sich von Geburt an im Gesicht und Habitus. 
solcher Degenerierten bemerkbar. Es sind oft vorzeitig zur Welt gekommene Indi- 
viduen von geringem Gewicht und Umfang, mit dünnem und zartem Knochenbau, 
flachem Brustkorb, zarter und weicher Haut, schlanken Gliedmaßen, blassem, kränk- 
lichem Gesicht, durchscheinenden Venen, vorzeitig entwickelter Behaarung, langen 
Augenwimpern, leichten Driisenschwellungen, kränklichem Aussehen etc. Die Fest- 
‚stellung derartiger, oft von den bazillentragenden Erzeugern auf ihre Nachkommen- 
schaft übertragener Zustände beweist den Grad der Wirksamkeit, den das tuber- 
kulöse Gift auf dem Wege der Vererbung ausübt. Die zur Tuberkulose prädispo- 
nierten Körpergerenden finden sich beim Menschen wie bei den Rindern, von denen 
gewisse Rassen als empfänglicher als die anderen bekannt sind. Neben dieser an- 
geborenen Prädisposition gibt es eine erworbene. Landouzy hat zur Lungentuber- 
kulose ganz besonders prädisponierte Körpergebiete festgestellt bei Leuten mit 
Pockennarben, bei jungen Leuten, die an Waäachstumsstörungen leiden, bei solchen, 
die wesen Kinderkrupp tracheotomiert wurden. Deshalb fordert Landouzy von 
der Klinik und der experimentellen Medizin weitere Studien über die Übertragung 
der Tuberkulose auf dem Wege der Zeugung und über die Prädisposition zur Tuber- 
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kulose: damit Beobachter und Experimentatoren in Übereinstimmung das bisher 
noch Unbekannte eines Problems aufklären können, dessen Lösung für die Rüstig- 
keit neuer Generationen von gleichem Interesse ist, wie die Kenntnisse der Wider- 
standsfähigkeit oder Widerstandslosigkeit des Organismus gegenüber bazillotuber- 
kulöser Ansteckung. Mit allem Nachdruck tritt der Redner dafür ein, daß die 
Tuberkulösen verpflichtet werden müßten, nicht zu heiraten, um nicht eine prä- 
disponierte Nachkommenschaft in die Welt zu setzen. Die Meinungen der Pro- 
fessoren Arloing-Lyon und Calmette-Lille gehen dahin, daß es schwer sei, eine 
wirkliche angeborene oder erbliche Prädisposition zur Tuberkulose durch Experi- 
mente zu beweisen. Die Lehre von der spezifischen Erblichkeit der Tuberkulose 
sei eine Unglückslehre. Die tuberkulöse konzeptionelle oder intrauterine Ansteckung 
ist. eine seltene Ausnahme. Es ist nicht zu leugnen, daß Kinder, welche nicht 
Träger von Bazillen bei ihrer Geburt sind, und welche von Eltern geboren werden, 
die schwer an Tuberkulose leiden, wenn sie zur Welt kommen, organische Fehler 
haben, welche sie leichter empfänglich machen als die Kinder von gesunden Eltern. 
Aber diese Empfänglichkeit ist nicht eine spezifische Empfänglichkeit für Tuber- 
kulose: sie kann sich auf verschiedene Infektionen und Intoxikationen erstrecken. 
Die Beobachtungen, welche man machen kann über die Ansteckung der von tuber- 
kulösen Eltern geborenen Kindern ist trostbringend. Sie gestattet es, unsere soziale 
Tätigkeit gegen Tuberkulose in einer präziseren Art und Weise einzurichten. 

Auch Dr. Williams-London, dem ein sehr reichhaltiges Beobachtungsmaterial 
an Schwindsüchtigen, namentlich aus dem Brompton-Hospital in London zur Ver- 
fügung stand, erklärt die Dispositionsfrage für eine der wichtigsten bei der Lösung 
des Tuberkuloseproblems, und er berichtet besonders über den Einfluß des Ge- 
schlechts und Alters bei der Familiendisposition, indem er vergleichsweise auf Art 
der Krankheit und Disposition in wohlhabenden und armen Familien hinweist. 
Exzellenz v. Unterberger-St. Petersburg betonte, daß der historische Mensch für 
alle Krankheiten eine Disposition ererbt habe, bald in latenter, bald in manifester 
Form. In einer Generation könne die Anlage latent sein, um in der nächsten oder 
nachfolgenden Generation manifest aufzutreten und umgekehrt. So erkläre sich auf 
einfache Weise die Erscheinung des Atavismus, bei dem die Riffel-Schlüter- 
schen Ahnentafeln deutlich für die ererbte Anlage der Tuberkulose sprächen. 

Prof. Aufrecht-Magdeburg betont zum Zweck einer korrekten Beurteilung 
der Wirkungsweise des Tuberkelbazillus ein Auseinanderhalten der „Bintrittspforten 
der Tuberkulose in den Körper“ und der „Infektionswege im Körper“. 

Während die Infektionswege, je nach der Eintrittspforte, lokal verschiedene 
sind, ist der genetische Zusammenhang zwischen Eintrittspforte und Organerkrankung 
bei chronischem Verlauf der Tuberkulose stets der gleiche, d. h., die Tuberkelbazillen 
gelangen in allen Fällen auf dem Wege. über die Lymphdrüsen in das Blut und 
von hier zu den betreffenden Organen. In den Lymphdrüsen aber können die 
Tuberkelbazillen zurückgehalten oder vernichtet werden, jedoch unter ungünstigen 
Bedingungen (Skrofulose) eine bedeutende Vermehrung erfahren. Der Übergang von 
Tuberkelbazillen von einer hochgradig phthisischen Mutter auf den Fötus ist als ein 
zweifellos erwiesenes Vorkommnis anzunehmen, aber für das Auftreten einer post- 
fütalen Tuberkulose ohne besondere Bedeutung. 

Dr.. Raw-Liverpool hat sich seit der Tuberkulosekonferenz in Philadelphia 
(1907) mit genauen Untersuchungen über die Art der Ansteckung in 232 Fällen 
von Tuberkulose beschäftigt. In allen den Fällen, die tödlich endigten, wurde eine 
sorgfältige Autopsie vorgenommen, und in einigen Fällen wurde dieselbe durch 
Übertragung auf Tiere vervollständigt. 

Für die Häufigkeit der verschiedenen Arten fand Dr. Raw Hachsiähfende 
Reihenfolge: 

I. Durch direkte Einatmung von Tuberkelbazillen in die Bronchien: her- 
rührend von einer Infektion eines vorhergehenden Falles von Lungentuberkulose. 
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2. Durch Ausdehnung von einer Bronchialdrüse auf das Lungengewebe, die in 
manchen Fällen einem Anfall von akutem Infektionsfieber, wie Masern, Scharlach 
oder Diphtherie nachfolgte. 3. Durch Ausbreitung nach oben vom Unterleibe aus 
durch das Zwerchfell nach den Bronchialirüsen und dann nach den Lungen. 
(Direkte lymphatische Ausbreitung) 4. Durch Ausbreitung nach abwärts von pri- 
mären Tuberkulosedrüsen am Halse, direkt nach dem Rippenfell und der Lungen- 
spitze. 5. Durch allgemeine Blutstrominfektion. (Akute Miliartuberkulose.) 

Über den Schutz der Kinder gegen Tuberkulose berichteten Geheimrat 
Bielefeldt- Lübeck, Bruck- Berlin, R6rdam-Kopenhagen, Pynappel- Zwolle, Hamel 
und Nietner-Berlin. Die Berichterstatter gehen von der Uberzeugung aus, daB die 
Tuberkulose hauptsächlich im Kindesalter aufgenommen wird. Deswegen haben sich 
die Maßnahmen zum Schutze der Kinder vor allem darauf zu richten, daß die 
Kinder aus einer verseuchten Umgebung fortzunehmen sind. Bielefeldt weist darauf 
hin, daß die Erfahrung zeigt, daß dieses Ziel bei den besonders gefährlichen er- 
wachsenen Familienmitgliedern ohne Zwang nicht zu erreichen ist. Die Arbeiter- 
versicherung bietet hier die Möglichkeit eines wenigstens mittelbaren Zwanges, indem 
sie den tuberkulösen Rentenempfängern statt der Rente die Aufnahme in ein In- 
validenhaus anbietet und sie im Falle der Nichtannahme des Angebotes mit Ent- 
ziehung der Rente bedroht. Um unnötige Härten zu vermeiden, die dem Volks- 
empfinden nicht entsprechen, kann die Rentenentziehung in solchen Fällen von dem 
Gutachten einer lokalen Gesundheitsinstanz etc. abhängig gemacht, auch die Ent- 
ziehung auf Widerruf angeordnet werden. 

Hamel und Nietner betonen die systematische Vervollkommnung der Pro- 
phylaxe im frühen Kindesalter, und zwar schon vor der Schulpflicht, während 
dessen die Kinder im allgemeinen im Elternhause verbleiben. 

Aus statistischen Zusammenstellungen (Sektionsbefunde und Pirquetimpfungen) 
geht hervor, daß die Folgen der Infektion im aligemeinen bereits vom 2. Lebens- 
halbjahre an in größerer Zahl manifest werden. Deshalb müssen die prophylaktischen 
Maßnahmen bereits im frühesten Kindesalter einsetzen. In allen Familien, wo ein 
Kranker mit offener Tuberkulose sich findet — sei es die Mutter, ein Verwandter 
oder Hausgenosse, z. B. Dienstboten, Aftermieter —, sind, sofern nicht der Tuber- 
kulöse selbst entfernt werden kann, die gefährdeten Kinder rechtzeitig, möglichst 
schon mit Beginn des 2. Lebenshalbjahres aus der Wohnung zu entfernen. 

Diese Kinder sind unter guten hygienischen Bedingungen in kleinen und 
einfachen, in staubfreier Lage errichteten Kinderheimen unterzubringen. Solche 
Kinderheime sind nicht nur in der Umgebung der Städte, sondern auch sonst mög- 
lichst zahlreich zu begründen, damit die Kinder auch in ländlichen Verhältnissen in 
der Nähe ihrer Eltern bleiben. Wenn auch die Muttermilch als die beste Nahrung 
angesehen werden muß, kann nach den an vielen Orten gemachten Erfahrungen in 
den Kinderheimen von der Haltung von Ammen im allgemeinen abgesehen und die 
Ernährung mit abgekochter Tiermilch durchgeführt werden. Die Unterbringung der 
Kinder kann auch in gesunden Familien, natürlich unter fortlaufender Kontrolle, 
stattfinden. 

In der Altersstufe vom 3. bis 6. Lebensjahre ist in Familien mit offener 
Tuberkulose dieselbe Trennung der gefährdeten Kinder durchzuführen. Außerdem 
müssen hier neben einer ausreichenden und zweckmäßigen Ernährung — reichlicher 
Milchgenu8 und gemischte Kost — bereits die Maßnahmen zur Erhöhung der 
Widerstandskraft zur Anwendung kommen. Dazu gehören: Erziehung zur Reinlich- 
keit und sorgfältige Hautpflege mit vorsichtiger Abhärtung durch Waschungen und 
Bäder. Viel Aufenthalt in frischer Luft. Spiele im Freien, Freiübungen und Beginn 
mit leichter Atemgymnastik. 

Rördam-Kopenhagen verlangt die Unterbringung tuberkulöser Kinder in be- 
sonderen Kindersanatorien, wo sie erzogen und unterrichtet werden können, im Wege 
gesetzlichen Zwanges. Für schwächliche, anämische Kinder, die noch nicht tuber- 
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kulös sind, indessen hierzu neigen, müssen Küstensanatorien, Landkolonien oder 
passende Ferienaufenthaltsstätten auf dem Lande vorhanden sein. 

Bratt-Stockholm berichtet über die wertvollen Erfahrungen, die man in dieser 
Hinsicht in Schweden gemacht hat. 

Über die Notwendigkeit einer geregelten Zahnpflege beim Kinde, eine Fors 
derung, die besonders von Bruck- Berlin betont wurde, ist die Konferenz einig. 
Es ist hierzu wie überhaupt zur Erfüllung der obigen Forderungen vor allem eine 
weitgehende Aufklärung der Bevölkerung über das Wesen der Tuberkulose unerläß- 
lich und hierbei insbesondere auf die den Kindern drohende Ansteckungsgefahr und 
die Möglichkeit ihrer Verhütung hinzuweisen. Besonders muß diese Aufklärung in 
der Familie Tuberkulöser erfolgen, und zwar fortgesetzt und dauernd durch Für- 
sorgeschwestern und andere Berufene. Die Belehrung muß sich in erster Linie an 
die Mütter und Hausfrauen richten. 

Zum dritten Kapitel der Tagesordnung: Tuberkulose und Schule stellte 
Dr. Altschul-Prag die Übereinstimmung der schulhygienischen Interessen mit der 
Bestrebung der Tuberkulosebekämpfung fest, was er als einen Vorteil bezeichnete. 
Die verschiedenen Methoden der Ermittelung der Tuberkulose in der Schule — die 
statistische, physikalische und die Methode der Hautreaktion — bewegen sich nach 
seiner Ansicht noch auf keiner hinreichend sicheren Grundiage. Wenn das Ver- 
fahren der Pirquetschen Reaktion auch mit großer Begeisterung begrüßt und an 
manchen Orten in den schulärztlichen Betrieb aufgenommen worden sei, so mache 
die Empfindlichkeit dieser Reaktion sie für die Frage der allgemein praktischen 
Bekämpfung der Tuberkulose in der Schule noch etwas zu kompliziert, da es sich 
nicht darum handle, festzustellen, welche Schüler latente Tuberkelkeime in sich 
tragen, sondern ob die Weiterverbreitung durch die Schule die Regel oder die Aus- 
nahme bilde. Es empfehle sich die Mitwirkung der Lehrer sowohl für die all- 
gemeine Hygiene als für die Bekämpfung der Tuberkulose und besonders die Ver- 
wendung von Schulschwestern zur Erforschung der häuslichen Verhältnisse; und des 
weiteren sei es notwendig, die Eltern und Geschwister tuberkulöser oder verdäch- 
tiger Kinder an die örtlichen Schutzvereine bekannt zu geben, damit rechtzeitig 
durch die Hebung der häuslichen Verhältnisse nicht nur die Tuberkulose der 
Kinder, sondern auch die familiäre Tuberkulose bekämpft wird. Mit diesen Auf- 
gaben müsse sich die ständige Kommission eingehend beschäftigen. 

Prof. Dr. Fronz-Wien fordert, daß Lehrer und Schüler mit offener und 
geschlossener fieberhafter Tuberkulose aus der Schule entfernt werden müssen. 
Lehrern und Schülern mit geschlossener, nicht fieberhafter Tuberkulose sind wesent- 
liche Erleichterungen im Unterrichte zu gewähren. Für die Schüler ist außer den 
bekannten hygienischen Maßnahmen in und außerhalb der Schule überhaupt, noch 
von ganz eminenter Wichtigkeit, daß die Belastung des Schülers seinen körperlichen 
Fähigkeiten vollkommen angepaßt wird, denn jede Mehrbelastung erhöht die Dis- 
positionsfähigkeit zur Erkrankung an Tuberkulose. Vor allem ist für den der Jugend 
so notwendigen ausgiebigen Schlaf zu sorgen. Ferner ist es wichtig, stets daran zu 
denken, daß im Haushalte des menschlichen Organismus nicht zwei oder mehrere 
Organe oder Organsvsteme gleichzeitig Höchstleistungen vollbringen können. So 
kann man nur abwechselnd an die Tätigkeit des Gehirnes, an die körperlichen 
Bewegungen und an den Verdauungsprozeß hohe Anforderungen stellen, und es 
müssen immer Erholungspausen dazwischen sein. Nicht zu früher Schulbeginn, 
auch hinsichtlich des Lebensalters, reichliche Erholungspausen, insbesondere zur 
günstigsten Zeit des Tages, keine zu lange Lektionsdauer, genaue Anpassung der 
Belastung des Schülers an seine körperlichen Fähigkeiten werden die Disposition 
zur Erkrankung an Tuberkulose auf ein Minimum reduzieren. Nicht Höchstforde- 
rungen an geistige Leistungen, sondern Höchstforderungen der Gesundheit und 
Widerstandskraft werden die kolossale Empfänglichkeit des jugendlichen Organismus 
für die Tuberkulose vermindern. 
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Während Geheimrat Gumprecht-Weimar seine Erfahrungen über Lymph- 
drüsenveränderungen am Halse und Nacken bei Kindern, die er durch Unter- 
suchung von 500 Kindern gewonnen hat, mitteilt, so berichtet Heron-London 
über die schulhygienischen Maßnahmen in England. Elementare Schulhygiene wird 
in allen Lehrerseminaren und auch fast in allen gewöhnlichen Schulen gelehrt. Die 
Schüler haben, bevor sie das Seminar verlassen, ein Examen in der elementaren 
Hygiene abzulegen. In England und Wales wurden im Jahre 1910 ungefähr 
4500 Schüler auf diese Weise geprüft. 

Der Ansicht, als sei die Tuberkulose eine spezifische Stadtkrankheit, trat 
Prof. Jacob-Berlin entgegen. Die Sterblichkeit sei in manchen ländlichen Bezirken 
viel größer als in den Städten. Von 5000 Schulkindern, die er in ländlichen Be- 
zirken zwischen Osnabrück und Oldenburg untersucht habe, hätten os °/, Drüsen- 
schwellungen gezeigt, und ein überaus großer Prozentsatz leide an Zahnerkrankungen. 
Die positive Reaktion auf Pirquet schwankte zwischen 25 und 80°/,; der Grund 
hierfür sei noch nicht aufgefunden; niemals dagegen habe sich eine negative Reak- 
tion bei Kindern von tuberkulösen Eitern oder Verwandten ergeben. Er empfiehlt 
die Errichtung von kleinen Pflegestationen und in bestimmten Fällen die Zuhilfe- 
nahme der Tuberkulinkur. Dr. Patrikios-Athen verlangt in seinem Bericht über 
die Tuberkulose und die Schulen in Griechenland, daß der Staat seine Aufmerk- 
samkeit nicht nur auf die Gesundheit der öffentlichen, sondern auch der privaten 
Unterrichtsanstalten zu richten habe und erwartet von den verantwortlichen Organen 
die antituberkulöse Unterweisung der Schüler. 

Der vierte Punkt der Tagesordnung ließ eine Reihe Frauen zu Worte kommen, 
die sich um die Bekämpfung der Tuberkulose besonders verdient gemacht haben. 
Frau Altschul-Prag sprach über die Aufgaben der Berufspflegerin und die soziale 
Hilfstätigkeit des Damenkomitees, wie es in Österreich besteht, und dem die Auf- 
gabe zufallen soll, den Gesundheitszustand in den Wohnungen unter fortgesetzter 
Kontrolle zu halten. Mlle. Chaptal-Paris ist der Ansicht, daß es soziale Pflicht 
der Frau der höheren Stände sei, ihre weniger begünstigten Schwestern zu belehren. 
Sie verlange deshalb, daß praktische Hygiene getrieben werde und daß jede ge- 
bildete Frau wiederum die Frauen der niederen Stände belehren solle Die Be- 
lehrung müsse zuerst praktisch und dann durch Bücher und Vorträge erfolgen. Frau 
Dr. Girard-Mangin-Paris gab einen Überblick über die Tätigkeit der Frau in 
Frankreich, die bisher noch auf privater Initiative beruht. Wenn die Frau im Kampfe 
gegen die Tuberkulose eine große Rolle spielen soll und darf, dann muß sie die Kennt- 
nis für die vorbeugenden antituberkulösen Maßregeln verbreiten. Sie verlangte Er- 
richtung von Krippen, Milchausgabestellen und Speiseanstalten für Mittagessen. Die 
soziale Erziehung nach der Schulzeit müsse rationell durchgeführt werden. Wenn 
die Vortragende die Einrichtung von Frauenvereinen zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose empfahl, wie sie in Deutschland, Amerika und Schweden bestehen, so wurde 
eine warme Anerkennung der Tätigkeit des deutschen Verbandes vom roten Kreuz 
auch in einem gedruckt vorliegenden Berichte des Dr. Lefevre-Gemblou gezollt, der 
einen weiten Ausblick auf die segensreiche Tätigkeit der Frau auf diesem Gebiet 
edelsten Menschentums eröffnet. Auch die klar durchdachten Ausführungen von 
Frau Pannwitz-Charlottenburg fanden bei ihrer Vorlesung reichen Beifall. Die 
Frau steht im Mittelpunkt der Tuberkulosebekämpfung, denn die Wohnungspflege, 
die Gestaltung des Familienmilieus ist die vornehmste Aufgabe der Hausfrau, die 
Kindespflege, die Kindeserziehung die angestammte Pflicht der Mutter. Liegt die 
Gefahr der Übertragung in der Wohnung, bedroht sie speziell das früheste Kindes- 
alter, handelt es sich in letzter Linie um antituberkulöse Erziehung, so fällt der 
Hausfrau und Mutter das Hauptstück der Tuberkulosebekämpfung zu. Frau 
Pischinger-Lohr sprach über die Aufgabe der Frau des Heilstättenarztes, die 
ihrem Manne als verständnisvolle Gehilfin zur Seite treten müsse, und Frl. Dr. Pos- 
saschnaia-Petersburg über die rege Anteilnahme der russischen Frauen an dein 
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Wirken der nationalen Liga. In Rußland sind die Verhältnisse für das Eingreifen 
der Frauen besonders günstig, weil den Frauen auf fast allen Gebieten die Mög- 
lichkeit gegeben ist, die Arbeit mit den Männern zu teilen. Die weibliche medi- 
zinische Fakultät in Petersburg entläßt jährlich über 200 weibliche Ärzte, und da- 
neben gibt es noch ein zahlreiches mittleres Personal, die sog. Feldscherinnen mit 
zwar verkiirzter, aber doch mehrjähriger Sonderausbildung. Alle diese Frauen 
kommen mit dem Volke in enge Berührung und können neben ihrer unmittelbaren 
Berufstätigkeit für die Bekämpfung der Tuberkulose nutzbar gemacht werden. Frau 
Pynappel-Zwolle behandelte die Verhältnisse in Holland. Frl. Dr Sommer-Bern 
hat die häusliche Fürsorge für arme Tuberkulöse und ihre Familien in der Schweiz 
planmäßig organisiert und geleitet. Sie verlangt obligatorische Anzeigepflicht der 
Erkrankten, eine genügende Anzahl Tuberkulosespitäler für die Schwerkranken, sowie 
ferner den Zwang, diese dauernd in Spitälern unterzubringen, damit sie von ihrer 
Familie getrennt werden. 

Am letzten Sitzungstage erstatteten die Vorsitzenden der verschiedenen Kom- 
missionen — Verwaltungs-, Sanatorien-, Milchkommissionen, Kommission für Höhen- 
und Sonnenforschung, für internationale Statistik, für internationale Bezeichnung des 
Lungenbefundes — Bericht über die Fortschritte ihrer Arbeiten. Aus ihnen ist be- 
sonders bemerkenswert der Bericht der Kommission für Höhen- und Sonnen- 
forschung, worin eine weitere Ausdehnung der Forschungen, die bisher auf Teneriffa 
stattfanden, empfohlen wird. Die bisher vorliegenden Beobachtungen forderten dazu 
auf, die Sonnenbehandlung der Tuberkulose mit allem Nachdruck zu befürworten. 
Sie sei in der Behandlung der Skrofulose und der peripheren Tuberkulose an die 
erste Stelle zu setzen und in geeigneter Weise mit den anderen klimatischen Indi- 
kationen zu verbinden. Aber auch in der Therapie der Lungentuberkulose verdiene 
die Insolation stärkere Betonung. Es wurde beschlossen, die Forschungen der 
Kommission durch Aussendung einer neuen Expedition fortzusetzen. 

Die Berichte der Delegierten der einzelnen auf der Konferenz vertretenen 
Länder ergaben, daB die Bekämpfung der Tuberkulose überall, auch in kleinen 
Ländern, wie Griechenland, wo die Bewegung noch ganz jung ist, gute Fortschritte 
macht. Nach dem Bericht des Generalsekretärs der Internationalen Vereinigung, 
Prof. Dr. Pannwitz-Charlottenburg, über die Fortschritte der Tuberkulosebekämpfung 
seit dem Jahre 1908 haben sich in dem vergangenen Jahre drei weitere Staaten 
der Internationalen Vereinigung angeschlossen, so daß jetzt in ihr 25 Staaten ver- 
treten sind. Der nächste Kongreß findet in Rom im Jahre 1011 statt. 

Mit der inneren Befriedigung, die das erfolgreiche Wirken im Dienste einer 
edeln Sache verleiht, und voll freudigen Stolzes über die Wirksamkeit der Ver- 
einigung schloß der Vorsitzende Leon Bourgeois die Konferenz mit den besten 
Erwartungen für die Zukunft der großen Bewegung. 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE 


|. Ätiologie und Verbreitung der 
Tuberkulose. 

Bartel: Über Tuberkuloseinfektion 
im Säuglingsalter des Meer- 
schweinchens. (Wien. klin. Wchschr., 
14. Juli 1910, Nr. 28.) 

Bei Meerschweinchen, deren säugende 
Muttertiere post partum tuberkulös in- 
fiziert wurden, konnte eine tuberkulöse 
Infektion nachgewiesen werden. Die In- 
fektion kann sowohl durch die Milch 
wie durch Kot der Muttertiere erfolgt 
sein. Nur selten kam es aber zur Ent- 
wickelung einer manifesten Tuberkulose, 
meist waren nur Störungen allgemeiner, 
nicht spezifisch tuberkulöser Natur zu 
beobachten. Ein solcher veränderter Zu- 


stand des Organismus, der wohl einen | 


Immunisierungsvorgang darstellt, dürfte für . 
‚genug eine gewisse biochemische Emp- 


eine folgende Reinfektion nicht als gleich- 
gültig zu bezeichnen sein. 
Naumann (Reinerz-Meran). 


F. B. Moorehead: The teeth and al- 
veolar processes as points 
entrance for thetubercle bacillus. 
(Journ. of the Amer. 
6. Aug. 1910.) 

Eine Übersicht der Literatur über 
die Zähne als Eingangspforte der Tuber- 
kelbazillen nebst Beschreibung einiger 
Fälle aus eigener Beobachtung, in denen 
bei sonst vollkommener Gesundheit die 
Halsdrüsen tuberkulös erkrankten und 
mikroskopische Untersuchung von karlösen 
Zähnen oder Alveolarabszessen Tuberkel- 
bazillen zeigte. 

Mannheimer (Neuyork). 


Ii. Allgemeine Pathologie. 


Friedjung: Bemerkungen über den 
Habitus tuberculosus im frühen 
Kindesalter. (Wien. klin. Wchschr., 
23. Juni 1910, Nr. 25.) 

Eine große Anzahl von Kindern, die 


| fänglichkeit 


Habitus tuberculosus aufweisen, sind schon 
in frühem Alter tuberkulös, wie der Aus- 
fall der Pirquetschen Reaktion beweist. 
Die Art und Weise zu ermitteln, wie der 
Zusammenhang zu denken ist, dürfte 
kaum möglich sein. 

Naumann (Reinerz-Meran). 


Hart: Über sekundäre Infektion mit 
Tuberkelbazillen und deren sa- 
prophytisches Wachstum nebst 
einigen Schlußfolgerungen. (Dtsch. 
med. Wchschr., 7. Juli 1910, Nr. 27.) 


Ein Fall von Koinzidenz von Bron- 
chialkrebs und Lungentuberkulose. In 
dem stagnierenden Sekrete der kompri- 
mierten Bronchien siedelten sich Tuber- 
kelbazillen an. Günstige physikalische 
Gelegenheit disponiert zur Entstehung der 
Lungenspitzenphthise, doch genügt oft 
Tuberkel- 


des Gewebes. 


| bazillen können im Organismus ein sa- 
 prophytisches Dasein führen; dann ver- 


of. 


mag eine einfache Toxinreaktion auch 
ohne spezifisch tuberkulöse Gewebsver- 


` änderungen anaphylaktische Erscheinungen 


Med. Assoc., | 





auszulösen. Naumann (Reinerz-Meran). 

Kappis: Beitrag zur traumatischen 
Tuberkulose. (Dtsch. med. Wchschr., 
14. Juli 1910, Nr. 28.) 

An der Stelle einer infizierten kom- 
plizierten Fraktur mit typischer akuter 
Osteomyelits entwickelte sich von einer 
alten Spitzentuberkulose aus eine Weich- 
teiltuberkulose. 

Naumann (Reinerz-Meran). 


von Zebrowski: Über die subkuta- 
nen Lymphdrüsen des Thorax 
bei Lungentuberkulose. (Dtsch. 
med. Wchschr., 14. Juli 1910, Nr. 28.) 


In fast 20 °/, der Fälle von Lungen- 
tuberkulose ist eine Vergrößerung der im 
4. und 5. Interkostalraum in der Linea 
axillaris media gelegenen Thoraxlymph- 
drüsen nachzuweisen, die durch spezi- 
fische Veränderungen bedingt ist. Bei 
Personen ohne Anzeichen einer Erkran- 


BD.XVI,HEFT 6. 
1910. 


kung der Lungen oder der Pleura wird 
diese Vergrößerung nur in 2,58°/, der 
Falle anyetroffen. Die Anschwellung be- 
trifft meist die der Erkrankung gleich- 
namige Seite des Thorax Bei unklaren 
Spitzensymptomen kann die Drüsen- 
schwellung zur Klärung der Diagnose 
beitragen. Naumann (Reinerz-Meran.) 


A. Müller: Zur primären Tuben- 
tuberkulose. (Dtsch. med. Wchschr., 
18. Aug. 1910, Nr. 33.) 

Beschreibung eines Falles vonEileiter- 
tuberkulose, der die Ansicht derjenigen 
Autoren stützt, welche eine primäre Tuben- 
tuberkulose anerkennen, wenn sie sie auch 
für selten halten. 

Naumann (Reinerz-Meran). 


Carlo Vallardi: Über tuberkulöse 
Anaphylaxie. Aus dem Pharmako- 
logischen Institut der Universität Ber- 


lin. (Ztschr. f. Immunitätsf. 1010, Bd. 7, | 


Heft 3.) 

Eine Anaphylaxie mit typischen 
Symptomen ist innerhalb der üblichen, 
sich an die Versuche früherer Autoren 
anschließenden Versuchsanordnung bei 
Tuberkulose nicht zu konstatieren. Auch 
die objektiven Symptome einer gering- 
gradigen Überempfindlichkeit (Temperatur- 
sturz, Komplementverarmung) fehlen. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


0. Straume: Uber einen unter dem 
Bilde einer Phthisis florida ver- 
laufenen Fall von malignem Cho- 
rionepitheliom. 
Wehschr. 1910, Nr. 28.) 


Verf. stellt im Anschluß an den von 
ihm beobachteten Fall folgende Thesen auf: 

Obgleich dasChorionepitheliom inden 
weitaus meisten Fällen ein gynäkologisches 
Leiden darstellt und auch dement- 
sprechende Symptome macht, kann es 
doch auch unter Erscheinungen eines in- 
ternen (event. auch chirurgischen) Leidens 
verlaufen, und eine Kenntnis dieser Tat- 
sache ist nicht nur für den Gynäkologen, 
sondern auch für jeden Praktiker er- 
wünscht. Die Diagnose des Chorion- 
epithelioms in vivo wird, solange nicht 
bessere diagnostische Hilfsmittel zur Ver- 
fügung stehen, manchmal unmöglich sein. 
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Chorionepitheliom der Lunge kommt diffe- 
rentialdiagnostisch in Betracht, wenn die 
klinischen Erscheinungen an Lungentuber- 
kulose (Hämoptoe), Pneumonie, Pleuritis 
oder Pleuropneumonie denken lassen, je- 
doch alle Charakteristika dieser Krank- 
heiten nicht vorhanden sind, insbeson- 
dere dann, wenn es sich um eine Frau 
handelt, welche Merkmale einer Gravi- 
dität an sich trägt oder gravid gewesen 
ist. Eventuell ist auf syncytiale Zellen im 
Sputum zu fahnden. Obgleich in die 
Lehre vom Chorionepitheliom bereits viel 
Licht gebracht worden ist, so ist sie doch 
nicht als abgeschlossen zu betrachten, und 
weitere Beobachtungen und Arbeiten über 
diese Frage sind erforderlich. 
M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


C. v. Pirquet: The cutaneous tuber- 
culin test. (Arch. of Pediat., Marz 
1910.) 

Das Tuberkulin wird an der Appli- 
kationsstelle verdaut, und zwar durch 
spezifische Antikörper, die bei einer vor- 
ausgegangenen Infektion mit Tuberkulose 
gebildet wurden und wahrscheinlich in 
allen Flüssigkeiten und Geweben des 
Körpers enthalten sind. So entsteht die 
kutane Reaktion in Form eines Entzün- 
dungsherdes. Sie zeigt nur vorausge- 
gangene Infektion, nicht Ausdehnung und 
Lokalisation derselben an. Sie ist sehr 
intensiv bei frischer Infektion oder bei 
Exazerbationen, Ihr Fehlen beweist nicht 
immer Freisein von Infektion, da (wie 


| bei allen ähnlichen Proben) zurzeit nicht 
(St. Petersb. med. | 


genügend Antikörper vorhanden sein 
mögen, um die Reaktion zu liefern; so 
bei stark heruntergekommenen Phthisikern, 


| bei Miliartuberkulose und bei tuberkulöser 


Meningitis. Die Reaktion bleibt mit 
solcher Sicherheit in der ersten Masern- 
woche bei zweifellos tuberkulösen Patienten 
aus, daB man schon daraufhin die Dia- 
enose auf Masern stellen könnte. Bei 
Erwachsenen ist die praktische Bedeutung 
der Probe nicht groß, weil die meisten 
infiziert sind. Eine starke Reaktion spricht 
eher für Tuberkulose, deren Ausbleiben 
bei zwei- bis dreimaligem Versuch gegen 
Tuberkulose. Bei Kindern dagegen, und 
ganz besonders im 1. Lebensjahre ist 
eine positive Reaktion, selbst bei Ab- 
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wesenheit ausgesprochener physikalischer | beruht wahrscheinlich auf einer Vereinigung 


Zeichen, ein höchst 
Symptom. Die Natur der folgenden Zu- 


stinde kann durch eine positive Kutan- | 


reaktion entschieden werden: chronischer 
intestinaler Marasmus, Knochenläsionen, 
Abmagerung, Anämie, 
chitis, Drüsenschwellungen, Fälle 
Furunkulose und viele andere Hautläsionen, 
schließlich zweifelhafte Zeichen bei be- 
ginnender Meningitis. — Auch in pro- 
phylaktischer Hinsicht kann sich die 
Kutanprobe nützlich erweisen. 


subakute Bron- | 
von 


v. Pir- 


quet prüfte die 227 Kinder eines Waisen- | 


hauses in Baltimore und fand, daB 6 Kin- 


der im Alter von 1—3 Jahren und 19 
im Alter von 4—6 Jahren positiv rea- | 


gierten. Die letzteren wurden auf die 


zur Anstalt gehörige Farm geschickt, die : 


6 jüngeren wurden von den übrigen 
Kindern getrennt gehalten und so eine 
gegenseitige Ansteckungsmöglichkeit ver- 
mieden. Mannheimer (Neuyork). 


C. v. Pirquet: Quantitative experi- 
ments with the cutaneous tuber- 
culin-reaction. (The Journ. of Phar- 
mac. and Experim. Therap., Juni 1909.) 

v. P. macht am eigenen Körper ein- 
gehende Studien tiber quantitative Kutan- 
proben, d.h. Parellelimpfungen mit ab- 
steigenden Verdiinnungen von Tuberkulin 
und gibt Abbildungen und Kurven der 

Resultate. Er kommt zu folgenden 

Schlüssen: Die Kutanreaktion hängt von 

wenigstens zwei Faktoren ab, vom Tu- 

berkulin und von einem Antikörper, der 
von einer vorausgegangenen Infektion mit 

Tuberkulose herrührt. Absteigende Ver- 

dünnung des Tuberkulins hat eine ab- 

nehmende Intensität der Reaktion zur 

Folge — ein Verhältnis, das bis jetzt 

noch nicht in Ziffern ausgedrückt werden 

kann. Die Gegenwart des zweiten Fak- 
tors wird aus der Tatsache erschlossen, 
daß die Reaktion bei tuberkulosefreien 

Individuen ausbleibt. Die verschiedenen 

Hautpartien verhalten sich verschieden. 

Die Reaktion erscheint anders an solchen 

Hautstellen, die schon früher einmal zur 

Probe benutzt worden waren. 

erhellt, daB außer einer allgemeinen An- 

häufung von Antikörpern eine lokale 
stattfindet. 


Daraus : 





bedeutungsvolles | der beiden Faktoren mit folgender Bildung 


eines toxischen Agens. Die Konzentra- 
tion des Antikörpers scheint die Zeit des 
Eintrittes der maximalen Ausbildung der 
Reaktion zu bedingen. In jedem einzelnen 
Fall wurde eine Periode der Latenz be- 
obachtet, selbst wo eine hohe Konzen- 
tration der beiden Faktoren die Reaktion 
relativ rasch erscheinen ließ. 
Mannheimer (Neuyork). 


Francis Huber and D. 8. Hirsch: Pneu- 
mothorax. A clinical and radio- 
graphic study. (Arch. of Pediat., 
Marz und April 1910.) 

Die griindliche klinisch-radiologische 
Arbeit bezieht sich hauptsächlich auf 
Pneumothorax bei Kindern. Ätiologisch 
kommen der Häufigkeit nach folgende 
Ursachen in Betracht: Tuberkulose, Gan- 
grän, Trauma, Empyem, Fremdkörper, 
Abszeß; Bronchopneumonie nach Masern, 
Keuchhusten, Diphtherie; Infarkt, Em- 
physem; Durchbruch von benachbarten 
lufthaltigen Organen her. — Während 
bei Erwachsenen 80°/, auf Tuberkulose 
beruhen, sind es bei Kindern nur 40°/,, 
und zwar handelt es sich meistens um 
Kinder über 4 Jahre. — Unter trauma- 
tischen Einwirkungen figuriert Parazentese 
der Pleura viel häufiger, als man gewöhn- 
lich annimmt. Die physikalischen Zeichen 
sind bei Kindern nicht so klassisch als 
wie bei Erwachsenen. Die Röntgenunter- 
suchung gibt Aufschluß über folgende 
Punkte: ı. Grad der Pneumothorax: total 
oder partiell? 2. Zustand der Lunge: 
normal oder erkrankt, ganz oder teilweise 


kollabiert? 3. Lage und Beweglichkeit 
der Lunge. 4. Zustand der Pleura: Er- 
guB? 5. Stellung und Bewegung des 


Zwerchfelles. 6. Lage des Herzens. 
7. Zustand der Brustwand: Rippenbruch ? — 
Die beigegebenen 11 Bilder sind gut 
gelungen. Mannheimer (Neuyork). 


R. Ad. King: The chemistry of the 
urine in pulmonary tuberculosis; 
with observations on the blood. 
(Med. Record, 27. August 1910.) 

Verf. sucht durch neue Methoden 
an dem Urin der Tuberkulösen zu be- 


Die entzündliche Reaktion | weisen, daB man die Abmagerung durch 
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Veränderung der Harnstoffausscheidung, 
den unvollständigen Gasaustausch in den 
Lungen durch Veränderung der Purin- 
körperausscheidung erkennen kann. 
Mannheimer (Neuyork). 


Fred. B. Bogardus: Tuberculosis of os 
sacrum tocated with bismut paste. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc., 
20. Febr. 1910) 
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der sog. anaphylaktische Chock ebenfalls 
auf einer Stenose der Bronchiolen beruht. 
Daraufliin entwickelt M. die Theorie, dab 
Asthma ein anaphylaktisches Phänomen 
ist, daß also Asthmatiker auf eine spe- 
zifische Substanz sensibilisierte Individuen 
sind, und daß ein Anfall einsetzt, sowie 


sie durch eben diese Substanz vergiftet 


. der 


Kurzer Bericht eines Falles von Tu- | 


berkulose des Sakrum mit Fistelbildung, 
der unter Behandlung mit bismutpaste 
allmählich heilte. 

Mannheimer (Neuyork). 


F. Fehleisen u. C. M. Cooper: Parago- 
nimiasis or parasitic hemoptysis. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc., 
26. Febr. 1910.) 

Ein 35jähriger Japaner, seit 6 Jahren 
in Kalifornien ansässig, leidet seit dem 
12. Lebensjahr an chronischem Husten 
und Blutspucken. Lungenuntersuchuug 
zeigt leicht tympanitischen Schall über 
dem linken Oberlappen und Giemen unter- 
halb des linken Schlüsselbeines. Radio- 
gramm negativ. Das frisch aufgefangene 
Sputum erscheint gallertartig, sehr zähe, 
mit zahlreichen rötlichbraunen Flocken. 
Letztere enthalten zahlreiche Blut- und 
Eiterkörperchen, ein braunes Pigment 
(Blutpigment) und eine mäßige Zahl von 
Eiern des Distoma pulmonale. Der klare 
Teil des Auswurfes enthält keine Eier. 
Im gefärbten Präparat sind die Eier nicht 
erkennbar. Keine Tuberkelbazillen. 
Bedeutende Besserung unter Chinin, Ver- 
schlimmerung unter Jodkali. Es wird 
darauf hingewiesen, daB die Krankheit 
unter eingewanderten Japanern und Chi- 
nesen Tuberkulose vortäuscht und viel- 
leicht eine Ansteckungsgefahr für die 
Eingeborenen darstellt. 

Mannheimer (Neuyork). 


S. J. Meltzer: Bronchial asthma as a 
phenomenon of anaphylaxis. 
(Journ. of the Amer. Med. Assoc, 
17. Sept. 1010.) 


Es wird allgemein angenommen, daß 
das sog. nervöse Asthma auf einer Stenose 
der Bronchiolen beruht. Im Rockefeller- 
Institut (Neuyork) wurde gefunden, daß 


| auch 


werden. Es wurde ferner bewiesen, daß 
anaphvlaktische Anfall peripheren 
und nicht zentralen Ursprungs ist. Analog 
wird geschlossen, daß auch Asthma eine 
periphere und nicht eine zentrale Ursache 
hat, also keine Neurose ist, wenn es 
immer noch als funktionell aufzu- 


' fassen ist — ein bedeutsames Beispiel, 


daB eine funktionelle Erkrankung nicht 
nervösen Ursprunges zu sein braucht. 
Mannheimer (Neuyork). 


A. M. Forbes: Notes on the condition 
denominated external and inter- 
nal atony, suggesting its assocla- 
tion with tuberculosis. (Boston 
Med. and Surg. Journ., 11. Aug. 1910.) 


Kypholordose geht gewöhnlich mit 
Enteroptose einher. Der ganze Symptomen- 
komplex wird am besten als allgemeine 
Atonie charakterisiert. Derartige Patienten 
erkranken oft an  Drüsentuberkulose, 
welche die Ursache ihrer Kreuz- und 
Lendenschmerzen ist. (NB. Die Ähnlich- 
keit des Habitus enteroptoticus und des 
Habitus phthisicus ist schon von Stiller 
hervorgehoben worden. Ref.) 

Mannheimer (Neuyork). 


M. Onaka: Weitere Studien über die 
Übertragbarkeit der Tuberkulin- 
überempfindlichkeit. Aus dem Kgl. 
Institut für Infektionskrankheiten zu 
Berlin. (Ztschr. f. Immunitätsf. 1010, 
Bd. 7, Nr. 4.) 

Durch Vorbehandlung gesunder Meer- 
schweinchen mit tuberkulüsem Gewebe 
von tuberkulös infizierten Meerschwein- 
chen gelang es, die Tuberkulinempfindlich- 
keit auf das gesunde Tier passiv zu über- 
tragen (Bail). Diese Übertragung gelingt 
auch mit Antiforminextrakt aus tuber- 
kulösen Organen, während wässrige Extrakte 
sich dazu nicht eignen. 

Die Komplementabnahme läßt sich 
beipassiver Tuberkulinempfindlichkeit nicht 
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konstant, aber doch in den meisten Fällen | Möllers: Die Tuberkulinprüfung der 


nachweisen. 

Bei passiver Tuberkulinüberempfind- 
lichkeit konnte Komplementabnahme nicht 
nachgewiesen werden. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Wm. H. Park: Bovine tuberculosis. 
(Arch. of Pediat., Juni 1910.) 


Unter Leitung Parks wurden im 
Neuyorker Gesundheitsamt 434 Fälle von 
Tuberkulose auf Abstammung ihrer Ba- 
zillen untersucht. Es wurden bei 84 
Kindern unter 5 Jahren 22 mal Bazillen 
des Typus bovinus gefunden; bei 54 
Kindern im Alter von 5—16 Jahren gmal, 
bei 296 Erwachsenen einmal (solitärer 
Nierentuberkel). 4 unter 40 tödlich ver- 
laufenden Fällen starben an boviner In- 
fektion. Als einziges Unterscheidungs- 
merkmal der 2 Bakterientypen diente das 
verschiedene Wachstum derselben auf 
Gly zerin-Eier-Medium. InNeuyork beruhen 
scheinbar 30 °/, aller Tuberkulosefälle auf 
boviner Infektion, die als Todesursache 
bei kleinen Kindern bis auf 10°/, steigt. 

Mannheimer (Neuyork). 


Ill. Diagnose und Prognose. 


Bolle: Zur Frage der Tuberkulin- 
prüfung der Kindermilchkühe. 
(Berl. klin. Wchschr., 27. Juni 1910, 
Nr. 26.) 


304 Kühe der Bolleschen Meicrei ` 


wurden wiederholt der Tuberkulinprüfung | 


unterzogen. Es ergab sich, daB diese 
Prüfung kein sicheres Mittel zur Fest- 
stellung einer tuberkulösen Erkrankung 





‚und kein Kriterium für die Ausdehnung | 
des Krankheitsprozesses ist, denn es gibt : 


Tiere, bei denen die Reaktion bald posi- 
tiv, bald negativ ausfällt.  Demgemäl 
kann der Ausfall der Tuberkulinreaktion 


von der Kindermilchgewinnung 
schließen ist; ausschlaggebend 
klinische Untersuchung der Tiere sowie 
die bakteriologische Nachprüfung der 
Milch in gewissen Zwischenräumen. 
Naumann (Reinerz-Meran). 


auszu- 


zur Kindermilchgewinnung die- 
nenden Kühe. (Berl. klin. Wchschr., 
27.‘Juni 1910, Nr. 26.) 
Zusammenfassend äußert sich der 
Verf. (unter Wiedergabe Kochscher An- 
schauungen) dahin, daß Kühe die auf 
Tuberkulin positiv reagiert haben, von 
der Kindermilchgewinnung auszuschließen 
sind, da sie tuberkuloseverdächtig sind. 
Auch darf nicht bloß die klinische Unter- 
suchung und die bakteriologische Nach- 
prüfung der Milch den Ausschlag geben, 
sondern maßgebend ist nur die Anwen- 
dung dieser Methoden im Verein mit der 
diagnostischen Prüfung der Milchkühe. 
Naumann (Reinerz-Meran). 


Hoffmann: Anwendung des Uhlen- 
huthschen Verfahrens zum Nach- 
weis spärlicher Tuberkelbazillen 
in Gewebsstücken. (Dtsch. med. 
Wehschr., 14. Juli 1910, Nr. 28.) 


Auch dieser Autor hebt die Brauch- 
barkeit und Sicherheit der Antiformin- 
methode hervor. 

Naumann (Reinerz-Meran). 


Beitzke: Eine Fehlerquelle bei der 
Antiforminmethode. (Berl. klin. 
Wchschr., 1. Aug. 1910, Nr. 31.) 


Es ist wichtig, das bei der Reinigung 
der Gefäße zur Verwendung gelangende 
Wasser, Leitungswasser, wie auch de- 
stilliertes Wasser, auf säurefeste Stäbchen 
zu untersuchen. Ihre Anwesenheit ver- 
mag das Vorhandensein von Tuberkel- 
bazillen vorzutäuschen. 

Naumann (Reinerz-Meran). 


Allard: Über pseudopulmonale Ge- 
räusche und ihre Vermeidung bei 
der Auskultation der Lungen- 
spitzen. (Berl. klin. Wchschr., 8. Aug. 
1910, Nr. 32.) 

Um Muskelgcräusche wie Skapular- 


 geräusche zum Verschwinden zu bringen, 
nicht die Frage entscheiden, ob ein Tier | 


ist die : 


läßt man den Patienten seinen im Ellen- 
bogengelenke gestreckten Arm im Schulter- 
gelenk stark nach einwärts rotieren, ihn 
nach hinten bringen und dabei die Schul- 
ter senken. 

Naumann (Reinerz-Meran). 
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IV. Therapie. 


Allgemeine. 

Lang: Die chirurgische Behandlung 
des Lupus. (Dtsch. med. Wchschr., 
23. Juni 1910, Nr. 25.) 

In diesem Referate, das auf Ersuchen 
des Vorstandes der Lupuskommission des 
Deutschen Zentralkomitees zur Bekämp- 
fung der Tuberkulose in der Sachver-. 
ständigensitzung vom 12. Mai 1910 in 
Berlin erstattet wurde, sind die Erfah- 
rungen niedergelegt, die mit dem operativ- 
plastischen Verfahren bei Lupus erzielt | 
wurden und zu erzielen sind. Diese Er- 
fahrungen zeigen den großen Nutzen, 
den die chirurgische Behandlung als eine 
radikale Methode zu bringen vermag. 
Wirtschaftlich fällt in die Wage, daß die 
Exzision des Lupus ein erheblich billigeres 
Verfahren ist, als die Lichtbehandlung. 
Einrichtung und Organisation von Lupus- 
heilstätten müssen daher dieser Erfahrung 
Rechnung tragen. 

Naumann (Reinerz-Meran). 


ZinBer: Die Behandlung des Lupus 
nach Finsen. (Dtsch. med. Wchschr., 
23. Juni 1910, Nr. 25.) 

Von allen Methoden, die für die 
Lupusbehandlung in Frage kommen, ist 
die Finsensche Methode das weiteste 
Indikationsgebiet; was Sicherheit und Ge- 
fahrlosigkeit und namentlich die Schön- | 
heit des Effektes anlangt, so wird sie von 
keiner Methode übertroffen. Nennens- 
werte Konkurrenz hat die Finsenkur 
höchstens in der Exzision. 

Naumann (Reinerz-Meran). 


Wichmann: Die Behandlung des 
Lupus mit Radium. (Dtsch. med. 
Wehschr., 23. Juni 1910, Nr. 25.) 

Die Radiumbehandlung ist ein wert- 
voller Faktor der Lupustherapie, die bei 
kleinen Lupusherden, disseminierten Knöt- 
chen in der Haut sowie bei Schleimhaut- 
lupus indiziert ist. Eine erfolgreiche 
Radiumbehandlung setzt die Verwendung 
von Präparaten höchster Aktivität sowie 
Anwendung geeigneter Filter voraus. 

Naumann (Reinerz-Meran). 
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Gottschalk: Die Behandlung des Lu- 
pus nach anderen Methoden. 
(Dtsch. med. Wchschr., 23. Juni 1910, 
= 25.) 


G. hält die Röntgenstrahlen für ein 
leistungsfähiges Mittel bei der Lupus- 
behandlung, ebenso die Kromayersche 
Quarzlampe; hingegen verhält er sich der 
Tuberkulinbehandlung gegenüber skep- 
tisch, einen Vorteil sah er von der Tuber- 
kulintherapie nicht. 

Naumann (Reinerz-Meran). 


Brüning: Die Behandlung tuberku- 
löser Erkrankungen mit Trypsin. 
(Dtsch. med. Wchschr., 1. Sept. 1910, 
Nr. 35) 

Nachdem Jochmann empfohlen 
hatte, tuberkulösen Abszessen das ihnen 
fehlende proteolytische Ferment opera- 
tiv zuzuführen, hatten zuerst Borszeky 
und Turan chirurgische Tuberkulosen 
mit Trypsin behandelt. Angeregt durch 
die günstigen Resultate, die diese Autoren 
erzielt hatten, hat der Autor den gleichen 
Weg beschritten. Er sah günstige Resul- 
‘tate bei tuberkulösen Hygromen und 
kleinen kalten Abszessen, während bei 
Senkungsabszessen das Trypsin dem Jodo- 
formglyzerin nicht überlegen war. Ge- 
lenktuberkulosen, reine Fungi und ver- 
käste oder noch derbe Lymphome sind 
für die Trypsinbehandlung als ungeeignet 
auszuschließen. 

Naumann (Reinerz-Meran). 


Pertik: Uber das Sahlische Panto- 
pon. (Dtsch. med. Wchschr., 8. Sept. 
1910, Nr. 36.) 

Pantopon verhindert Hustenreiz und 
Schmerz, wirkt schlafbringend, ist ein 
Antihämorrhagikum und Antidiarrhoikum. 
Empfehlung des Präparates. 

Naumann (Reinerz-Meran). 


Otto Seifert: Beitrag zur Amputation 
dertuberkulösen Epiglottis.(Ztschr. 
f. Laryngol., Rhinol. und ihre Grenz- 
gebiete 1910, Bd. 3, Heft 2.) 


Verf. beschreibt 5 Fälle von Ampu- 
tation resp. Resektion der Epiglottis bei 
tuberkulöser Erkrankung, welche in Über- 
einstimmung mit den Beobachtungen 
anderer Autoren die relative Gefahr- 
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losigkeit und die günstigen Erfolge dieser | sollten Kindern mehr zugänglich gemacht 
Operation illustrieren, für welche Verf. | werden, als es in den Vereinigten Staaten 
die Alexandersche Guillotine das brauch- | der Fall ist. Mannheimer (Neuyork). 

barste Instrument zu sein scheint. | 


M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 
WR Beggs: Is mercury a specific 


H. 8. Goodall: Some results of sana- | in pulmonary tuberculosis? (Med. 
torium treatment of pulmonary Record, 28. Aug. 1910.) 
tuberculosis in children. (Boston Schlußsätze: 

Med. and Surg. Journ., 15. Sept. 1910.) Quecksilber ist keineswegs ein Spe- 





Nach den Erfahrungen des Stony- zifikum für Lungentuberkulose. Nur bei 
Wold-Sanatoriums (im Adirondack-Gebirge ; komplizierender Lues ist es von Nutzen, 
im Staate Neuyork) geben Kinder unter und zwar beeinflußt es hauptsächlich das 
16 Jahren ebenso gute Entlassungs- und subjektive Befinden, nicht die objektiven 
Dauerresultate als Erwachsene unter ent- Zeichen der Tuberkulose. 
sprechenden Bedingungen. Sanatorien ` Mannheimer (Neuyorki. 


Notiz. 

Nach dem Ableben «der Wirklichen Geheimen Räte Professoren Robert Koch, 
Exz. und Ernst von Leyden, Exz., sind Herr Geheimer Medizinalrat Professor 
Dr. Orth, Direktor des pathologischen Institutes hier und Herr Professor Dr. 
Penzolt, Direktor der medizinischen Klinik zu Erlangen, unserem Herausgeber- 
kollegium, sowie Herr Professor Dr. Nietner, Generalsekretär des D. Z.-K., unserer 
Redaktion beigetreten. 

Es gereicht uns zur besonderen Genugtuung, unsern Lesern hiervon Kenntnis 
zu geben, weil wir in der Beitrittserklärung dieser Herren, die in dem Kampfe 
gegen die Tuberkulose wissenschaftlich und praktisch seit Jahren eine hervorragende 
Stelle einnehmen, eine wertvolle Anerkennung unserer Arbeit und unserer Be- 
strebungen begrüßen. 

Die Redaktionsgeschäfte werden in Zukunft in folgender Weise geteilt werden: 


Prof. Dr. A. Kuttner, Prof. Dr. Nietner, 
Berlin W. 62, Lützowplatz 6, Berlin W. 62, Königin Augustastraße 11, 
Telephon: Amt 6, 2869, Telephon: Amt 6, 7147, 


Redaktion des wissenschaftlichen Redaktion der Berichterstattung und 

Teiles, erbittet Zusendung der Original- des Beiblattes, erbittet die Zusendung 

arbeiten. der Referate, Kongreß- und Ge- 

sellschaftsberichte, Personalien und 

der für das Beiblatt bestimmten Auf- 
sdtze, 


| 
Die Redaktion. 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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